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On sait que la pratique des cholangiographies systématiques au cours 
de la chirurgie biliaire a montré la relative fréquence de Uopacification 
rétrograde des voies ercrélrices pancréaliques. On sait aussi que certains 
auteurs considèrent ce reflux comme un argument important en faveur de 
l'origine ascendante de nombre de pancréatites. 

Dans cet article, nous voudrions nous en tenir uniquement aux faits 
que nous avons observés sans entrer dans la discussion des conséquences 
de ce reflux. 


I. — Technique et matériel d'étude. 


Les 567 cholangiographies qui servent de base à ce travail ont été 
faites avec Vappareillage que deux d'entre nous ont proposé avec le 
PJ. Sénèque en 1991. L'appareil, basé sur le principe du flacon de Mariotte, 
permet de préciser non seulement la pression de passage (c'est-à-dire la 
pression nécessaire pour obtenir un débit transoddien), la pression rési- 
duelle (c'est-à-dire Ta pression de stabilisation après cessation de toute 
perfusion) mais aussi la pression iniliale, c'est-à-dire celle qui règne dans 
les voies biliaires avant loule injection, pression à laquelle nous accor- 


€ 
dons personnellement une grande importance. Presque toujours l'épreuve 


radiomanométrique a été compiétée par la prise d'un cliché en hyper- 
pression. 

La plupart de ces cholangiographies ont été faites par la voie biliaire 
principale, soit par ponction cholédocienne, soit, le plus souvent, en 
plaçant un cathéter dans le cystique. Dans certaines observations, prove- 
nant en général du début de notre pratique radiomanométrique per-opéra- 
toire, la perfusion a été faite par voie vésiculaire ; de ces cas nous n'avons 


gardé que ceux où le reflux apparaissait à pression basse ; en effet, devant 
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un reflux wirsungien se produisant au cours d'une perfusion vésiculaire à 
pression élevée on ne peut savoir quel est le chiffre exact de pression qui 
règne dans la voie biliaire principale, en raison de l’importante perte en 
charge que subit le liquide dans la traversée des méandres du siphon 
vésiculaire et du cystique. 

Un certain nombre de nos sujets ont été explorés par radiomanométrie 
post-opératoire, soit avec la mème technique qu'au cours de l'opération. 
soit avec l’appareillage à débit constant de Charles Debray. 

Le produit de contraste à injecter a été la diodone à 20 p. 100. 


Le zéro de pression a été fixé, comme il est classique, au milieu de la 


Fic. 1. — Représentation schématique 
des trois sphincters oddiens et des 
défilés sphinctériens, muqueuse 
enlevée. 

Les divers éléments sont reproduits en 
respectant leur importance relative. 
ch, cholédoque ; w, canal de Wir- 
sung; a, fibres longitudinales du 
duodénum ; b, fibres circulaires du 
duodénum ; c, sphincter du cholé- 
doque ; d, sphincter du canal de 


Wirsung ; €, sphincter commun ; 
f, musculaire muqueuse ; g, mu- 
queuse duodénale; h, éperon 


muqueux intercanaliculaire (M. Papa- 
MILTIADES et RETTORI, 1957). 





distance face antérieure-face postérieure du corps, à la hauteur des der- 
nières côtes, sur le sujet couché. 

Avec l'appareil utilisé, nous estimons que les pressions normales sont les 
suivantes en centimètres de diodone : pression initiale : 7 à g cm ; pression 
de passage : 10 à 12 cm ; pression résiduelle : g cm environ. 

Ces chiffres, soulignons-le, sont un peu inférieurs à ceux donnés par 
d'autres auteurs. Nous pensons que cela tient à notre technique de perfu- 
sion qui nous paraît un peu plus sensible et qui décèle plus tôt la première 
ouverture du sphincter oddien. 

Bien entendu, nous ne rappellerons pas ici la description anatomique du 
sphincter oddien reprise récemment par Papamiltiades et Rettori (fig. 1). 
Soulignons seulement que le canal commun n'existait sur les 50 pièces 
de ces auteurs que dans 62 p. 100 des cas, que ce canal peut être très 
court (1 mm seulement) ou très long (7 à 8 mm). Dans 36 p. 100 des 
cas, les 2 canaux s’abouchent en canon de fusil au sommet de la papille ; 
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dans 2 p. 100 des cas. l’orifice duodénal terminal de la voie biliaire prin- 
cipale et du canal de Wirsung sont trés nettement séparés. 

Il faut noter toutefois que cette description a été basée sur l’élude cada- 
vérique et qu’elle ne correspond pas complètement aux constatations chi- 
rurgicales. Nous avons été frappés en effet, dans nos duodénotomies opéra- 
toires, de la très grande rareté des abouchements isolés des canaux 
hiliopancréatiques (soit abouchement complètement séparé, soit abouchement 
en canon de fusil). Notre impression opératoire est que le canal commun 
est la règle et Vabouchement séparé l'exception. Pour expliquer cette dis- 
cordance, nous nous demandons si, dans les cas où les canaux s’abouchent 
post morlem en canon de fusil, la tonicité des tissus vivants n’invagine 
pas le pore papillaire, donnant ainsi un canal commun que l’anatomiste ne 
retrouve plus sur les tissus morts. 


ll. — Le reflux wirsungien. Étude radiologique. 


Morphologie radiologique du reflux wirsungien. — Nous n'avons admis 
le reflux wirsungien que s’il dépassait la zone du sphincter pancréatique, 
lequel a normalement 3 à 5 mm de long. Nous avons éliminé du cadre 
de cette étude les images décrites par trois d’entre nous avec R. Laumonier, 
sous le terme de « lac wirsungien », image diverticulaire branchée sur 
le canal commun et correspondant à la portion juxta-ampullaire du canal 
de Wirsung ; dans certains cas (en particulier dans les oddites chroniques) 
cette portion paraît dilatée. 

Quand le canal de Wirsung est rempli sur une bonne distance par voie 
rétrograde, on peut lui décrire avec P. Mallet-Guy et F. Guiria, 3 portions 
fig. », 3 et 4). 


La portion sphinctérienne, longue de 5 à 10 mm, à bords parallèles, est 
étroite, oblique en bas et à droite ; elle va se jeter dans le canal commun, 
à plus ou moins de distance du pore papillaire. Celui-ci se présente sous 
l'aspect d'une petite tache de 1 à 2 mm, assez opaque, cernée d’un liséré 
clair en auréole (fig. 7). 


La deuxième portion est ascendante, Elle est longue de 4 à 7 cm. Elle est 
plus large que la précédente (il n'y a plus de sphincter à ce niveau). Sa 
direction est soit verticale, presque parallèle au cholédoque, soit plus 
souvent fortement oblique en haut et à gauche, s’écartant de la voie 
biliaire principale à mesure que l’on remonte dans le canal pancréatique. 
ll peut y avoir entre ces deux portions, sphinctérienne et ascendante, 
continuité de direction (la seule différence est alors le calibre) ou un 
léger coude à sinus inférieur et gauche. 


Enfin la troisième portion est presque horizontale (fig. 4). Parfois un 
peu tortueuse, elle est de mème calibre que la précédente. Elle est plus 
ou moins longue selon l'importance de l'opacification rétrograde du canal, 
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Fic. 2, — Reflur wirsungien. 


Cholangiographie per-opératoire par 
voie cholédocienne, Voie biliaire 
principale distendue, Canal com- 
mun de 5 à 4 mm. Zone sphine- 
térienne du canal de Wirsung 
filiforme, à laquelle fail suite une 
portion ascendante de dimension 
supérieure à la normale, 





Fie. 3 Reflua wirsungien, 


Cholangiographie per-opératoire par 
le eystique. Voie Biliaire prinei- 
pale normale Rétrécissement 
choledocus proprius) auquel fait 
suile un canal commun un peu 
dilaté en ampoule, Le reflux 
wirsungien comporte une portion 
sphinetérienne à peine marquée 





ici el une portion ascendante. 
Celle-ci est presque parallèle au 
cholédoque, Le canal inférieur de la téte qui se jette à l'endroit où le canal de Wirsung 
d'oblique devient vertical, est ici anormalement volumineux. I paraît le canal essentiel 
alors que le reste du canal de Wirsung ne semble être qu'un afférent 
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Fie. 4. — Refliar wirsungien. 


} 


< - Cholangiographie per-opéraloire 
VB -& VA par voie  vésiculaire. Voie 
SSs biliaire principale normale. 


Larges passages de Ta sub- 

/ stance opaque dans le duodé- 
i num. Zones sphinetériennes 
contractées, Le reflux dans le 

canal de Wirsung comprend 

li 
portion ascendante et la zone 

horizontale. Les dimensions du canal paneréatique sont ici 


zone sphinetérienne, — la 


normales, Remarquer la courbe de large rayon entre les 
deux portions ascendante el horizontale. Volumineux « Jae 
dnodénal » (remplissage du balbe duodénal par la substance 
opaque). 


mais il est rare que l'injection dépasse la ligne médiane. Elle décrit avec 
la portion ascendante, soit un angle net à sinus inférieur et gauche, soit 


une courbe plus arrondie, C'est à la jonction de ces deux portions que se 
détache le canal de Santorini quand il existe, Sa constatation radiologique 
est rare. Quand il n'est pas opacifié, cela ne veut pas dire que le canal de 
Santorini ne communique pas avec le canal de Wirsung. En effet, cette 
anastomose, embryologiquement constante, peut avoir été oblitérée, mais 
elle peut aussi ne pas être injectée de produit opaque bien que perméable, 
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ou encore être injectée, mais non visible, parce que le canal est de calibre 
trop faible. 

\ssez souvent, on voit s'implanter sur la portion ascendante un canal 
vertical plus ou moins recourbé, c’est le canal de la partie inférieure de 
la tèle pancréatique, canal qui est des plus constants (fig. 3). 

Le calibre du canal de Wirsung est assez variable selon les sujets. I] 
peut ètre filiforme, ne dépassant pas 1/2 mm (fig. 3) ; il peut dépasser 
2 mm (fig. 2). Il est difficile de dire actuellement à partir de quel dia- 
mètre on doit le considérer comme pathologique. Toutefois, nous pensons 
que l'existence d’un canal dépassant 2 mm, surtout s’il présente des dila- 
tations, est certainement anormal. 


Le pore papillaire. — Sur certains clichés pris à des moments favora- 
bles, lorifice papillaire est visible sous la forme d’une petite tache opaque 
de 1 ou 2 mm entourée d'une aréole claire (fig. 7). Nous pensons que si 
la tache et la cocarde claire qui l'entoure sont de petit diamètre, cette 
image peut être considérée comme physiologique. 

Bien entendu le pore papillaire peut être situé à un niveau variable du 
deuxième duodénum. Parfois, il siège sur le genu inferius. Le plus sou- 
vert, on le rencontre à la partie moyenne du deuxième duodénum. 

Le fait que nous désirons surtout souligner, point capital pour l'inter- 
prétation des images de cholangiographie « médicale » et surtout des 
cholangiographies per- ou post-opératoires, est que cet orifice papillaire 
débouche à distance du bord interne du deuxième duodénum, c’est-à-dire 
qu'il s'ouvre sur la face postérieure de celui-ci et non sur le bord gauche. 
C'est 14 d'ailleurs une notion anatomique classique confirmée par les tra- 
vaux récents de Papamiltiades et Rettori. 

Cette situation, bien visible sur les figures 4 et 8, fait que, au cours 
de la cholangiographie, per- ou post-opératoire, le pore papillaire sera 
rapidement masqué par les vallées duodénales opacifiées par la diodone. 
S'il y a reflux wirsungien, on pourra croire, si l'on n'a pas cette notion 
anatomique présente à l'esprit, que le reflux se fait à partir du duodénum, 
qu'il est duodéno-pancréatique, alors qu'en réalité il se fait du canal com- 
mun vers le canal de Wirsung. Rappelons que ce canal commun peut être 
anatomiquement très court (dans 44 p. 100 des cas selon Papamiltiades et 
Rettori, sa longueur est égale ou inférieure à 4 mm). 

Si nous insistons sur ce fait, c'est en raison des théories pathogéniques 
qui ont été récemment construites sur ces reflux duodéno-wirsungiens, 
reflux qui tiendraient sous leur dépendance une bonne partie des pan- 
créatites, Sans entrer dans cette discussion, on peut dire que les reflux 
duodéno-wirsungiens démontrés doivent être exceptionnels. Il est à crain- 
dre que certains pseudo-reflux duodéno-pancréatiques observés en cholan- 
giographie per- ou post-opératoire ou même en radiocinéma, ne corres- 
pondent en fait qu'à des reflur cholédoco-wirsungiens banaux, se 
produisant en amont d'un canal commun court qui débouche sur la face 
postérieure du duodénum, c'est-à-dire dans de mauvaises conditions d’ana- 


Ivse des images. 
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Fréquence du reflux wirsungien. — Sur les 567 dossiers d’interventions 
biliaires que nous avons étudiés, nous avons noté 129 reflux wirsungiens, 
soit 23 p. 100. C'est dire qu'un peu moins du quart des opérés des voies 
biliaires ont un reflux wirsungien dans les conditions de recherche 
indiquées. 

Dans l’ensemble, ce chiffre est un peu inférieur à celui qu'ont pu 
observer d’autres auteurs (Hjorth : 46,7 p. 100 ; Caroli et Nora : 46 p. 100 ; 
Caroli et Porcher (1956) : 30 p. 100). Cette différence tient peut-être au 
fait que notre appareillage nous permet d'effectuer la perfusion de pro- 
duit opaque avec beaucoup de lenteur dans l'élévation des pressions ; ainsi 
la zone fragile des sphincters est-elle « violentée » au minimum. 


Pressions de perfusion et reflux wirsungien — Dans chaque cas, nous 
avons essayé de préciser le chiffre de pression cholédocienne auquel se 
produisait le reflux. Cette étude est basée sur 145 observations de reflux, 
dont 114 per-opératoires et 31 post-opératoires. 


Le tableau I résume nos constatations. 


TABLEAU I 


Fréquence de l'apparition du reflux wirsungien 
en fonclion de la pression de perfusion 
(114 cholangiographies per-opératoires ; 31 cholangiographies 
post-opératoires). 


Reflux wirsungien 


Pressions Per-opératoire Post-opératoire 
(en em de diodone) 


























Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 
de cas (p. 100) de cas (p. 100) 
Inférieures à 20 . . . . 86 7555 21 67 
lg «+ © | = s 26 
Supéri ame à 3 are ‘14 EL 12 2 6 
r | Total. = ° cae i a | I ‘a ones Le 31 = 


Un des faits essentiels à retenir de ce tableau est que le reflux wirsungien 
se produit le plus souvent à des pressions relativement basses. Nous avons 
considéré comme pressions basses, celles qui sont inférieures à 20 cm. 

En « per-opératoire » ce reflux à pression basse s’observe dans les 3/4 
de nos cas (86 sur 114, soit 75,5 p. 100). En « post-opératoire », sur 
31 reflux, 21, soit les 2/3 (67 p. 100), apparaissent au-dessous de 20 cm de 
diodone. 
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I] est probable que la fréquence un peu plus grande du reflux per-opé- 
ratoire (75,5 p. 100 contre 67 p. 100) est due à l’action relâchante de 
l’anesthésie sur les sphincters et peut-être aussi à la baisse de la pression 
wirsungienne par diminution de la sécrétion pancréatique externe. 

Les rejlur se produisant entre 20 ef 30 em de pression ont une fréquence 
de 12 p. 100 en per-opératoire (14 cas sur 114) et de 26 p. 100 en post- 
opératoire (8 cas sur 31). Au-dessus de 30 cm de pression, les reflux ne 
représentent que 12 p. 100 en per-opératoire (14 cas sur 114) et 6 p. 100 
(2 cas sur 31) en post-opératoire. 


Pression de perfusion et importance du reflux wirsungien. — // n'y a 
pas de parallélisme absolu entre l'élévation artificielle de la pression cho- 
lédocienne et l'importance du reflux wirsungien. Si celui-ci est habituel- 
lement plus marqué quand on élève la pression, nous avons constaté dans 
d’autres cas qu'il y avait identité de reflux quelle que soit l'élévation de 
pression dans la voie biliaire principale. Quelquefois même, le reflux était 
moins important aux pressions élevées qu'aux pressions basses pour un 
même sujet, au cours de la même cholangiographie. 

Ce fait a déjà été souligné par J. Caroli qui a montré Virrégularité du 
reflux wirsungien alors que la pression de perfusion reste identique. 


Mode de perfusion et reflux wirsungien. Les cholangiographies ont 
été pratiquées par voie vésiculaire, ou par voie transcystique ou par 
voie cholédocienne. 

La voie vésiculaire s’est accompagnée de reflux wirsungien dans 
13,7 p. 100 des cas, la voie transcystique dans 24 p. 100 des cas et la 
voie cholédocienne dans 15,5 p. 100 des cas. 

Ces deux dernières méthodes peuvent être confondues puisqu'il n’y 
a pas de sphincter à l'origine du cystique dans la voie biliaire principale 
et que, bien souvent, la sonde ou Faiguille introduite dans le eystique 
débouche dans le cholédoque. 


Canal de Santorini. Dans quelques très rares cas, nous avons pu opa- 
cifier par cholangiographie per- ou post-opéraloire, le canal de Santo- 
rini (fig. 11). L'orilice duodénal de ce canal peut se traduire radiologi- 
quement par une petite tache entourée d'une petite aréole claire, image 
de la petite caroncule qui est homologue de la papille. 

Bien que le nombre de canaux de Santorini opacifiés dans notre série 
soit peu élevé, nous avons l'impression que l'injection de ce canal se fait 
avec une fréquence peu différente chez les normo-, les hyper- et les hypo- 
toniques du système musculaire oddien. 


lll. — Reflux wirsungien et fonctionnement des sphincters 
commun et cholédocien. 


Reflux wirsungien et pression de passage duodénal. — Cetle étude est 
importante car elle permet d'étudier le fonclionnement de deux sphinc- 
lers essentiels du système oddien (sphincter commun et sphincter wirsun- 
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gien). Si en effet le passage duodénal marque que la résistance du sphinc- 
ter commun a cédé à une pression déterminée, le reflux indique une 
ouverture du sphincter wirsungien. 

Pour cette analyse, nous avons 127 observations de reflux (18 des 
145 précédentes ont dû être éliminées parce que nous n'avions pas de 
précisions suffisantes sur le chiffre de passage duodénal). 

Théoriquement, il y avait trois possibilités : ouverture simultanée des 
deux sphincters, commun et wirsungien ; ouverture du sphincter com- 


63 p.100 


Fi. 3: — Les différents types de reflur  wirsungien. 
Leurs corrélations avee l'ouverture du sphineter com- 


pita. 


Dans 63 p. 100 des eas, l'ouverture du sphineter papil- 
laire et le reflux wirsungien se produisent à la même 
pression, Dans 52 p. roo des cas le sphineter papillaire CE 32 p.100 
s'ouvre d'abord et il faut une hyperpression supplé- pe 
mentaire pour oblenir le reflux wirsungien. Dans 


» p. roo seulement des cas le reflux wirsungien se 
produit à une pression inférieure à celle du passage 
duodénal. 
I Sp. 
/ p. 100 
‘ 
# 


mun avant celle du sphincter du canal pancréatique ; enfin, ouverture 
du sphineter wirsungien avant le passage duodénal. Nous avons constaté 
que ces trois possibilités existent dans la réalité mais, comme nous allons 
le voir, avec une fréquence très différente (fig. 5). 


Dans près de deux tiers des cas (No fois sur 127, soit 63 p. 100), les deux 
sphincters se sont ouverts à la même pression, le produit opaque passant 
en méme temps dans le duodénum et dans le canal de Wirsung (*). 


\ Une réserve doit ètre faite ici. Tl est difficile sur des clichés successifs de savoir 
à quel moment exact se produisent respeclivement le passage duodénal et le reflux 
Wirsungien, Seule une étude radiocinématographique pourrait donner des renseigne- 
ments indiscutables, Nous pensons toutefois que nos constatations sont utilisables en 
gros, l'étude précise du débit du manomètre nous permettant de « localiser » la prise 
des clichés au moment où s'ouvrent les sphincters oddiens. 
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Sur ces 80 cas, 4o fois (soit 50 p. 100), les pressions ont été basses (infé- 
rieures ou égales a 12 cm) ; le reflux wirsungien s'est donc produit à des 
pressions que l’on peut considérer comme physiologiques. 

Dans un nombre de cas à peu près identique (32 cas, soit 40 p. 100), 
la pression nécessaire pour vaincre la résistance des deux sphincters a été 
plus forte (entre 12 et 20). Enfin, dans quelques cas (8 cas, soit 10 p. 100), 
ouverture du sphincter papillaire et reflux wirsungien ont nécessité des 
chiffres très élevés (20 à 45 cm). 


Dans 7 cas seulement (5 p. 100 des cas),le reflux wirsungien est apparu 
avant le passage duodénal. Les écarts entre les deux pressions (pression 
de passage duodénal et pression de reflux pancréatique) ont été minimes 
ois, écart de 2 cm ; 1 fois, 
em ; 2 fois 5 cm). Dans 


dans 4 cas (2 fois, écart de 1 cm de diodone ; 1 f 
écart de 3 cm), moyennes dans 3 cas (1 fois 4 
aucun cas, il n'a eu de différences très importantes (supérieures à 3 cm 


entre la pression de reflux et la pression de passage duodénal. 
Dans un tiers des cas (40 Cas sur 127, soit 52 p. 100), le reflux wirsun- 


gien est apparu à une pression supérieure à celle du passage duodénal. 


Aurement dit, pour obtenir l'opacification du canal pancréatique, il faut, 


. NS 





— 
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01 — 
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et» 
Hyperpression en cm de dotone Je 
Fic. 6. — Cas où la pression nécessaire pour obtenir le reflux wirsungien 


est supérieure à celle de l'ouverture du sphincter papillaire (40 cas 


En ordonnées, la fréquence des cas (en unités). En abeisses, les écarts de pression en 
centimètres de diodone. Voir légende du tableau IE 


dans ces cas, une fois le passage duodénal obtenu, élever le niveau de 
la pression de perfusion d'un à plusieurs centimètres, Cette augmentation 
de la pression de perfusion, nécessaire au reflux wirsungien, mérite d’être 
précisée. Nous l'avons fait dans le tableau IL et dans la figure 6, laquelle 
indique en abscisses le surplus de pression nécessaire au reflux wirsun- 
gien et en ordonnées le nombre de cas. 


Le fait frappant est que le reflur wirsungien est surtout fréquent à 
deux moments : 














REFLUX WIRSUNGIEN AU COURS DES CHOLANGIOGRAPHIES 1123 


1° 


oddien. 


» 


2° A des pressions très supérieures à celles de l'ouverture du sphincter 


1 des pressions peu supérieures à celles nécessaires pour le passage 


commun (égales ou supérieures à 20 cm 


Tasieac Il 


Analyse des cas (40 cas sur 127) où le reflue wirsungien apparaît à une 
pression supérieure à celle qui est nécessaire à l'ouverture du sphincter 


commun. 


Écarts de pression exprimés 


en centimètres de diodone Nombre de cas 

I Te rerirocasens ‘ - 
DO ewe eee eee eee eee eet see... . .. oeereere eevee a) 
3 dhdrosiadis bee sssesitéoise secs serercese . 5 
D ckivbes Gsaeees cee eek bee eee sew euebiek sees eae . 6 
D Ra RS Ed RSR PR RESTE 2 
SP ie pane i RER ARR EN ETS “sde ences 3 
5 PP PERTE SERRE EN EEE I 

W ccstvscGautucurnvoteecastsaseaian aa 
eee Terr eT ere tete eT Tes SR Pee re re ee D 
10 COSCO SESE SSSSEHEHSSESHEH HESS EESESeSeSESEeeEeSe® Oo 
EE scoocosocsccecee Coetoeceseettocese COs ee ees rete eeee I 
LD soccer osseuses oO 
EN unitaires rente RS ae Ross su I 
Hyperpression (égale ou supérieure à 290) .......... 9 
10 


Dans la colonne de gauche est inscrit le surplus de pression nécessaire pour forcer 
le sphincter propre du canal de Wirsung, une fois l'ouverture du sphineter commun 
obtenue. Dans la colonne de droite sont indiqués Jes nombres de cas correspondants. 
On voit que le reflux wirsungien apparait soit à des pressions peu supérieures à celles 
cm et au-dessus). 


du passage oddien (1 à 4 em) soil à des pressions supérieures (x 
Ce fait est mieux objeclivé encore par la figure 6 


On remarque, d'autre part que la perfusion par voie vésiculaire donne 
lieu à un reflux wirsungien moins fréquent que les autres voies. Ce fait, 
déjà bien mis en évidence par J. Caroli et J. Nora, n'est pas très bien 
expliqué. Faut-il invoquer, en cas de perfusion vésiculaire, la mise en 
jeu du réflexe cholédoco-oddien admis par les physiologistes, réflexe qui 
aboutirait à une ouverture du sphincter oddien quand le siphon vésicu- 
laire est forcé ? Faut-il admettre plutôt que la perte en charge à tra- 
vers les méandres du siphon et du cystique contourné et le faible débit 
qui en résulte protège en quelque sorte dans une certaine mesure le sphine- 
ier du canal de Wirsung 


Reflux wirsungien et jeu fonctionnel du sphincter cholédocien. — 
L'observation minutieuse des clichés nous a montré les faits suivants : 
ies sphincters cholédocien et pancréatique sont en général ouverts ou fer- 
més ensemble (Mig. +) : cependant, sur certains clichés, on voit nettement 
que le sphincter pancréatique est fermé tandis que le sphincter cholé- 
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docien est ouvert (fig. 8, 9, 10). Cela indique que la synergie sphincté- 
rienne cholédoco-wirsungienne, admise par beaucoup, n’est pas aussi 
absolue qu'on a voulu le dire, tout au moins dans les cas qui nécessitent 
une intervention sur les voies biliaires. 


Fic. =. — Fonctionnement syner 
gique des sphineters cholédocien 


et wirsungien. 


holangiographie per-opératoire par 
voie cholédocienne. Dans ce cas. 
on voit très nettement que la 
colonne de diodone est interrom- 
pue en méme temps sur le chole- 
docus proprius et sur le sphineter 
wirsungien., Noter la remarqua- 


ble visibilité du pore papillaire. 





Reflux wirsungien et hypotonie sphinctérienne. Nous avons constaté 
que mème en cas d'hypolonie sphinclérienne avec reflux (nombre de 
cas : 22), il v avait des phases d'ouverture et de fermeture des sphincters. 
L'hypotonie ne supprime done pas le jeu fonctionnel des diverses écluses 
oddiennes ; aussi, l'expression de reflux par un mécanisme de « maré- 
cage », proposée par certains auteurs fait image mais ne peut pas être prise 
au pied de la lettre. 


Fis. on et 10. tsynerge du fonctionnement des deus sphincters 


cholédocien et wirsunge nh. 


Cholangiographie per-opératoire par voie cholédocienne, Lithiase cholédocienne, Sur 
le cliché de gauche (fig. 4), les trois sphineters sont ouveris, Sur le cliché de droite 
fig. ro), concernant le même malade, les sphineters eholédocien et papillaire sont 
ouverts, Le sphincter wirsungien est fermé, Le fonelionnement des trois sphineters 
est done, à certains moments, asynergique. 





REFLUN WIRSUNGIEN AU COURS DES CHOLANGIOGRAPHIES 


1129 


Fin. NS. —  Asynchronisme des 
sphincters cholédociens et wir- 
sungiens. 

Cholangiographie per-opéraloire par 
le canal cystique. Le choledocus 
proprius el le sphineter papil- 
laire sont ouverts alors que le 


sphineter wirsungien est fermé. 
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Fig. 11 — Visibilité du canal de Santorini. 
canal de Sanlorin . . . . P 
‘ Cholangiographie per-opéraloire par voie 
canal de Wirsung transeystique. Voie biliaire principale 






très distendue, assez tortueuse, écartée 
du deuxième duodénum, Abouchement 
bas situé de la papille, vers le genu 


ARR ary 
# 

Vig J 

inferius. Reflux du produit opaque dans 
un canal de Wirsung moniliforme, Entre le cholédoque et le deuxième 
duodénum, on voit un canal horizontal plus volumineux à son extré- 
mité duodénale. C'est le canal de Santorini dont on devinait sur l'ori- 
ginal le pore papillaire. Ce cas de visibilité de canal de Santorini est 
le plus net que nous ayons rencontré, Il s'agissait dans ce cas d'une 
choléeystite caleuleuse avec microlithiase, invisible ici, de la voie 
bitiaire principale et oddite histologiquement confirmée par la biopsie. 


IV. — Reflux wirsungien et maladies hépato-bilio-pancréatiques. 


Le tableau IIL indique les maladies au cours desquelles nous avons 
observé le reflux dans le canal de Wirsung. 
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Tasieau III 
iffections au cours desquelles a été observé le reflux wirsungien 
(129 cas dont certains sont partie prenante à plusieurs rubriques). 


BE. — Évrauan visicutLAmes 6 iciccécceveececsss ia idee 107 Cas 
rarer ee rod en 82 
— associées ercrccccccccce Cocccceccccoecs 25 
— à une lithiase de la voie biliaire 
principale ..csooscosossesessee 10 
—— OR OS en en ere rer 1 
— à une liihiase de la voie biliaire 
principale et à une oddite ...... o 
— à UNE pancréstile .......60.0 020.0: 1 
— à un ulcère gastrique sus-angulaire. I 
à un polype gastrique .......... I 
Il. — Lituinast DE LA VOIE BILIMRE PRINCIPALE sos... sand Se 21 Cas 
— associée à une lithiase vésiculaire ...... 19 
— gssocice à une Odile cccccceceseceses 2 
— associée à une cholécystite scléro-atrophi- 
que non calculeuse .............0e I 
HT. — ArrECTIONS VESICULAIRES NON LITHIASIQUES ..... gia Sep este 12 cas 
— Maladies du siphon .....scccccccecess 9 
— jsolées ss ee ee J 
— associées A une oddile ........... ° 2 
— associée à une pancréatite cuves I 
— associée à une pancréalite et une 
CORRE ..... seen eeese I 
Cholécystite RE sos door te I 
— Choléevstite scléro-atrophique 68% eon I 
TOMES THRE dc cictdcescesvesqc eeecccce I 
IV. — DyshiNÉSIES DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPALE ....+-+....6- cee 17 cas 
— Hypotonie oddienne isolée ..... 5... 1 
— Oddites chroniques .............0000e 16 
— jsolées eeeeeee se 3 
— associées à une lithiase vésiculaire. 3 
— associées à une lithiase vésiculaire 
et à une lithiase de la voie biliaire 
principale PR ere i 
associées à une lithiase vésiculaire 
et à une maladie du siphon .... I 
— associées à une maladie du siphon . 2 
— associées à une maladie du siphon 
et à une pancréalite ........... I 
— associées à une cholécystite non cal- 
culeuse et à une lithiase de la 
voie biliaire principale ........ I 
V. — PancmRavites soso. Te tiers Rs sde 7 cas 
— isolées ee Coercecccccccccccccre I 
— associées à une lithiase vésiculaire ..... 3 
— associées à une lithiase vésiculaire et une 
maladie du siphon .....:4..50006.: I 
— associées à une lithiase vésiculaire et a 
une maladie du siphon et une oddite . I 
— associées à une maladie du siphon ...... I 
Te: = DE, es nt ve Ghee Gade eae Oke ee een 4 cas 
— Hépalite de type viral ..............e 2 


— Syndrome post-cholécystectomie ........ I 
— Tumeur maligne des voies biliaires .... I 
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Aspect radiologique 
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Bien entendu, la lithiase vésiculaire, isolée ou associée, est la plus fré- 
quente de ces maladies (107 cas sur 129) puisque c’est elle qui est — 
et de loin — l'indication essentielle de la chirurgie biliaire. Il ne semble 
pas que la lithiase cholédocienne associée favorise le reflux : en effet, 
le nombre des lithiases de la voie biliaire principale associé à ces 107 cas 
de lithiase vésiculaire avec opacification wirsungienne est de 15 (soit 
14 p. 100) chiffre proche de celui habituellement rencontré, qu'il y ait ou 
non reflux dans le canal pancréatique. 

Parmi les affections vésiculaires non lithiasiques, ce sont les maladies 
du siphon (g cas dont 5 isolés et 3 associés à une oddite) qui sont les 
plus fréquentes, mais ceci était également prévisible, les maladies orga- 
niques du siphon représentant la cause essentielle des interventions sur la 
vésicule en dehors de la lithiase. 


Il convient surtout d'envisager la fréquence des reflux wirsungiens au 
cours des oddites chroniques et des pancréatites. Un court chapitre sera 
consacré à ce reflux au cours des diverticules du 2° duodénum. 


Reflux wirsungien et oddites chroniques. — Seize de nos 129 observations 
concernent des oddites chroniques. Ce diagnostic a été porté 7 fois sur 
les données de la biopsie per-opératoire (P™ R. Laumonier), 5 fois sur des 
images radiologiques per- ou post-opératoires typiques ; 4 fois enfin 
l'oddite a élé reconnue sur l’aspect macroscopique de la papille après 
duodénotomie. Certains de nos cas ont subi plusieurs cholangiographies 
per- et post-opératoire). 

Le tableau IV résume nos constatations. Nous y donnons un bref 
résumé clinique, la pression de passage duodénal, la pression où a été 
constaté le reflux, l'étendue de ce reflux (+ : trajet sphinctérien ; 
+ + : segment ascendant du Wirsung ; + ++ : segment horizontal du 
canal), le calibre (+ : canal fin ; + + : dilatation moyenne ; + + + : forte 
dilatation). Enfin, signalons que, comme pour les voies biliaires, nous 
pensons qu'il convient de rapporter le diamètre apparent du canal de 
Wirsung au diamètre apparent d’un organe voisin. Nous avons choisi 
le corps de la deuxième vertèbre lombaire vu de face dans sa partie la plus 
étroite. Ce rapport Wirsung/vertèbre (W/V) permet d'éviter d’impor- 
tantes sources d'erreur représentées par la projection conique des rayons X. 
Si la plaque est très éloignée du sujet, si l’ampoule est très près de la 
table, la projection conique des rayons donnera un diamètre apparent 
bien supérieur à la réalité. Mais, comme le corps vertébral qui siège à 
peu près dans le même plan transversal subit les mêmes déformations, 
le rapport W/V ne changera pas. On pourra ainsi comparer des radio- 
graphies faites dans des conditions techniques (appareillage, distance 
ampoule-plaque, distance ampoule-sujet) différentes. Normalement, ce 
rapport est de 0,04 à 0,06. 


a) De l’analyse du reflux wirsungien au cours des oddites, il ressort 
un premier fait intéressant. Si l’on compare la fréquence du reflux wir- 
sungien survenant au cours de toutes les affections biliaires, en dehors 
des oddites, et la fréquence de ce méme reflux au cours des oddites, nous 
voyons que ces deux fréquences sont sensiblement égales (19 p. 100 dans 
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le premier cas ; 17,5 p. 100 dans le deuxième). Cette conclusion n'est 
donnée cependant qu'avec une certaine réserve, car, dans les observations 
anciennes, certaines oddites chroniques ont pu nous échapper, ces affec- 
tions étant alors mal connues. 

bh) Un deuxième fait mérite d'être souligné : dans les oddites comme 
lans la règle générale, nous constatons que la pression où l’on obtient le 
reflur wirsungien correspond le plus souvent à la pression de passage duo- 
dénal (16 cas sur 22 cholangiographies). Ce n'est que dans 6 cas (obs. 46, 
+, 85, 93, 120) que la pression nécessaire pour obtenir le reflux wirsun- 
gien est supérieure à la pression de passage duodénal. En aucun cas, le 
reflux wirsungien ne s’est produit à une pression inférieure à celle du 
passage duodénal. Il ne semble donc pas tout au moins dans cette 
série - que l’oddile favorise spécialement le reflux de bile dans le canal 
pancréatique, à supposer que nous admettions que la diodone injectée 
par sonde biliaire ait la mème destinée que la bile. 

Remarquons sans y insister que la pression de passage dans les oddites 
est souvent élevée (13 cas sur 22 cholangiographies) mais non toujours 
puisque dans g cas elle est normale, égale ou inférieure à 12, et que 
dans un cas mème il y a hypotonie nette. Ce fait a déjà été signalé par 
trois d'entre nous dans leur rapport au Congrès de Vittel (1958). Mais 
cette constatation n'a de valeur que pour la pression de passage duodénal. 
Elle ne rend nullement compie d'un autre élément essentiel qui par 
contre est, croyons-nous, presque toujours perturbé au cours des oddites, 
le débit transpapillaire. 

Il eut été intéressant de savoir si après sphinctérotomie le reflux wir- 
sungien disparaissait. Ce problème a un immense intérêt théorique, 
puisque, pour Doubilet en particulier, la sphinctérotomie représente la 
thérapeutique majeure de la pancréatite, laquelle, pour lui, serait due à 
un reflux cholédoco-wirsungien, Malheureusement sur les 7 sphinctéroto- 
mies pratiquées, il y a déjà plusieurs années, 6 fois on avait placé un 
drain transpapillaire, ce qui enlevait toute possibilité d'étudier le reflux 
oddien et le reflux wirsungien. Ce n’est que dans 1 cas (obs. 51) qu'avait 
été placé un drain de Kehr. Dans ce cas, il n’y avait plus de reflux après 
la sphinctérotomie en cholangiographie post-opératoire, et le malade, 
suivi pendant 5 ans après l'opération, a continué à aller très bien, sans 
aucun reflux baryté décelable par le transit duodénal et sans aérobilie. 
Bien entendu, sur ce seul cas, on ne peut tirer aucune conclusion. 


Reflux wirsungien et pancréatite. — Dans 7 observations de pancréa- 
tites, nous avons constaté un reflux wirsungien. Le tableau V résume nos 
constatations. 

Dans tous les cas, c'est l'aspect macroscopique per-opératoire du pan- 
créas qui nous a permis d'authentifier formellement la pancréatite. 

Le nombre de cas dont nous disposons est trop faible pour que nous 
puissions en tirer des conclusions certaines. Remarquons seulement que 
la pression de passage duodénal a été élevée dans presque tous les cas 
en cholangiographie per-opératoire (dans 1 seul cas sur 7, la pression 
d'ouverture oddienne a été de 12 ; dans 6 cas sur 7 cette pression a 
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été égale ou supérieure 4 13). En cholangiographie post-opératoire aprés 
drainage, les chiffres ont été les plus souvent normaux. 

Remarquons aussi que presque toujours (6 cas sur 7), la pression du 
reflux a été celle de l'ouverture du pore papillaire, comme dans tous les 
autres cas. Nous n’avons pas noté de reflux wirsungien 4 une pression 
inférieure au passage duodénal. 

Dans une autre série portant sur plus de zoo cholangiographies, série 
dont les détails ne sont pas analysés ici nous avons, sur 49 pancréatites, 
noté 19 reflux wirsungiens soit un pourcentage de 28,5 p. 100, chiffre 
un peu supérieur à la moyenne que nous avons observée au cours de toutes 
nos cholangiographies (23 p. 100) mais cette différence est trop peu 
importante pour que nous puissions la considérer comme significative. 

Il ne semble donc pas qu'au cours des pancréatites, la fréquence du 
reflux wirsungien avec la diodone soit bien supérieure à celle que l'on 
observe dans la statistique générale. Ce point mérite d’être souligné. Si, 
comme le veulent certains auteurs, le reflux cholédoco-wirsungien était 
la cause de la pancréatite, on devrait s'attendre à trouver, au cours des 
pancréatites, une fréquence plus grande de reflux wirsungien que dans les 
autres affections. Nous venons de voir qu'il n’en est rien. Sans avoir de 
valeur absolue, ce fait plaide contre l’origine canalaire cholédoco-wirsun- 
vienne des pancréatites. 


Reflux wirsungien et diverticule du deuxième duodénum. — Sur 27 diver- 
ticules du 2° duodénum, siégeant dans la région de l’ampoule de Vater 
(diverticules de Ja fenêtre duodénale de Rettori), nous avons constaté 
6 fois un reflux wirsungien, soit 28,5 p. 100 des cas, chiffre un peu 
supérieur à la moyenne du reflux (23 p. 100) et amenant les mêmes 
réserves que précédemment quant à sa signification. 


V. — Suites opératoires immédiates des reflux wirsungiens. 


Il est intéressant de savoir si le reflux wirsungien représente un élément 
défavorables dans les suites opératoires. C'est ce que nous avons essayé 
d’élucider par l'étude de nos observations. 

Dans 119 cas sur 129, les suites opératoires ont été simples, sans inci- 
dents. Dans 10 cas seulement, il y eut des complications dont 4 furent 
suivies de décès. Le tableau VI donne le diagnostic, l'opération pratiquée 
et les complications observées. 

Parmi ces cas compliqués, il faut éliminer 3 observations : observa- 
tion 96 où, pour une néoplasie diffuse des voies biliaires, il y eut un 
simple drainage suivi de décès ; observation go où les douleurs post-opé- 
ratoires étaient dues à un calcul oublié du cystique ; observation 51 où 
une oddite méconnue au cours de la première opération expliquait les 
troubles fonctionnels. 

Dans 4 cas, il y a eu des complications infectieuses (2 abcès sous-phré- 
niques et 2 réactions inflammatoires pulmonaires). 2 autres cas concernent 
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Taspteau VI 


Relevé des suites opératoires compliquées au cours des reflux wirsungiens 


(10 cas). 


N° du 


Diagnostic 
dossier inate 


Opération Complications 
pratiquée post-operatoires 


Obs. 16 | Lithiase vésiculaire, Choléeys- Choléeystectomie 18 jours après l'opération, crise 


tite chronique. 


douloureuse épigastrique à ir- 
radiation gauche et dorsale 
pancréatite transitoire ?). Gué 
rison. 


Obs. 35 Maladie du siphon. Cholécystectomie Abcés sous-hépatique. Incision. 


Guérison. 


Obs. 51 | Maladie du siphon. Hypertonie! Cholécystostomie | Persistance des crises douloureu 


oddienne meconnue). 


le 24-90-1948 ses dues à loddite. Réinter 
vention le 14-11-1948. Sphinc- 
térotomie. Guérison. 


Obs. 90 Choléevystite à éosinophiles. Choléevstostomie Reprise des douleurs dues à un 


Caleul du cystique. Pancréa- 
tite 


Obs. 91 Maladie du siphon. Pancréatite 


Obs. 96 Néoplasme diffus des voies) Drainage simple 


biliaires. 


Cholécystectomie 
nodulaire diffuse. Oddite. Sphinctérotomie 


du cholédoque 


calcul du cystique oublié 
Réintervention. Cholécystec 
tomie. Guérison. 


Pyléphlébite. Décès. 


Décès post-opératoire. 


| Obs. tor |Lithiase vésiculaire. Cholécys- Cholécystectomie Complications pulmonaires. 


tite sub-aigué. 


Obs. 105 |Maladie du siphon (Cysticite! Cholécystectomie (Congestion et épanchement pleu- 


atrésique). 





Obs. 124 | Lithiase vésiculaire. Cholécys- 
tite suppurée. Pédieulite 
hépatique. 





Obs. 1 


CS] 


tite. 


5 Lithiase vésiculaire. Cholécys-| Cholécystectomie. 


Insuflisance cardiaque. 
Décès. 


ral de la base droite."{ iuérison. | 


Choléeystectomie Complications thrombo-emboli- 


ques. Guérison. 


Abcés sous-phrénique. 
Drainage Décès. 


transpapillaire 


à la Voelker 


des phlébites. Toutes ces complications ne semblent pas devoir être ratta- 


chées au reflux wirsungien. 

Ce n'est que dans l'observation 
toires épigastriques à irradiation 
être attribuées à une pancréatite, 
l'intervention (18 jours après) et, 


16 où il y a eu des douleurs transi- 
gauche et postérieure qui pourraient 
mais la crise survint très tard après 
dans ces conditions, il est difficile de 


la rattacher au reflux wirsungien per-opératoire. 


\insi, il ne semble pas qu'il faille attribuer au reflux wirsungien cho- 
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langiographique des suiles opéraloires perturbées. Celles-ci apparaissent 
bien plus comme la conséquence d'un élat pathologique antérieur ou 


asst wile, 
Conclusions et résumé. 


Sur 567 dossiers d’affections biliaires chirurgicales que nous avons 
compulsés, 129 comportaient un reflux wirsungien radiologique, soit un 
pourcentage de 23 p. 100, chiffre qui est moindre que celui que fournissent 
certains auteurs, ce fait étant peut-être lié à la technique de perfusion. 

Dans la majorité des cas le reflux wirsungien se produit à des pressions 
qui sont très voisines de celles du passage duodénal, que cette dernière 
pression soit faible, normale ou élevée. 

L'étude des clichés nous a montré que les deux sphincters, pancréa- 
tique et cholédocien, étaient le plus souvent ouverts ou fermés ensemble. 
Mais il y a des exceptions, les sphincters pancréatique et cholédocien 
pouvant n’étre pas ouverts ou fermés simultanément. 

L'étude des malades qui présentaient un reflux wirsungien per- ou post- 
opératoire ne nous à pas permis de découvrir une affection particulière 
à l'origine de ce reflux. 

Le reflux wirsungien radiologique n'a pas de conséquence pathologique 
immédiate. En effet, il n’y a pas eu dans les suites opératoires de ces 
malades plus de complications que chez ceux qui n'avaient pas de régur- 
gitation dans le canal pancréatique. 


Hôpilal Bichat, 170, boulevard Ney, Paris 
Hôpital de Vaugirard, 389, rue de Vaugirard, Paris. 
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SUMMARY 


Wirsungian regurgitation during per- and post-operatory cholangiography. 


| Out of 567 dossiers we have compiled on surgical biliary affections, 
129 included a radiological wirsungian regurgitation, that is 23 p. 100, 
a smaller percentage that supplied by some writers, this fact may be 
connected with the perfusion technique used. 

In most cases, wirsungian regurgilation occurs at pressures which are 
very close to those of duodenal passage whether this is low, normal or ligh. 

An examination of photographs as shown that the two sphincters, the 
pancreatic and the choledochal, were very often both open or closed at 
the same time. But there are exceptions, the pancreatic and choledochal 
sphincters may not be open or closed simultaneously. 

\ study of the patients suffering from a per- or post-operatory wirsun- 
gian regurgitation has not enabled us to find the source of this regurgi- 
tation in any particular disease. 

The radiological wirsungian regurgitation has no immediate patholo- 

gical results. In fact, there were no more complications after operation 

on these patients than with those who had no regurgitation into the pan- 
creatic duct. 
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Du point de vue hydrodynamique, le tractus biliaire pourrait être repré- 
senté schématiquement (fig. 1) par deux vaisseaux V, et V, (les canaux 
intrahépatiques et la vésicule) qui déversent leur contenu dans un troi- 


Vi 


V2 


Vs 





Phase de remplissage vésiculaire 


V; 


V2 


V3 





Phase d'écoulement interdigestif 


Vi 


V2 


V3 





ARCH 


Phase digestive 
Fic. 


Mat. 


APP. 


Dicestir. 
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hee 

à. he 
1 T+ 42 
50, »° 11, 





= Y3- 


sième V, (le duodénum). Le 
liquide chemine par deux tubes 
cylindriques AC et BD, qui se 
trouvent dans la continuité l’un 
de l'autre (le canal hépatique 
commun et le cystique, prolon- 
gés par le cholédoque). B et D 
sont munis de robinets. 

Soit h,, h, et h, les pressions 
m \.; NT LOL 
distances AC, BC et CD, d,, d, 
ct d, les diamètres en A, B et 
D, enfin q,, qo. et qs, les débits 
en A, B et D. Supposons aussi 
que la vitesse de l'écoulement 
n'est pas grande (ce qui est le 
cas du système biliaire). Dans 
ce cas elle est directement 
proportionnelle avec le débit 
et inversement proportionnelle 
avec la section du tube. 

En appliquant la relation de 
Bernoulli et l'équation de conti- 
nuité, nous obtenons : 


hy ty = I 
ky on 
dla n 
L 
dj l IIL) 
hs 
IV) 


Novemsne 1961 
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La constitution de k,, k, et k, est complexe. Nous nous bornons à men: 
tionner que d,, d, et d, ainsi que le coefficient de Chézy en font partie. 

Pour le dispositif décrit. (D est valable quand Je robinet D est fermé 
d, 0), (IL) quand le robinet B est fermé (d* = o), (ID), (HE) et (IV) quand 
les robinets B et D sont ouverts. Ces trois modalités hydrodynamiques 
correspondent grosso modo aux périodes de, remplissage vésiculaire, d’écou- 
lement cholédoco-duodénal au cours de la digestion et dans ses inter- 
valles. 

Par des opérations algébriques appropriées on peut aisément démon- 
trer que le remplissage vésiculaire croît en même temps que la pression 
intrahépatique. Il en est de mème pour le calibre des canaux hépatique 
commun et cystique. Il décroît quand la pression dans le cholécyste est 
établie, alors que la longueur des canaux hépatique commun et cystique 
augmente. 

Pendant Ja période interdigestive, le flux biliaire dans le duodénum 
croit en mème temps que la pression intrahépatique et le calibre du canal 
hépatique commun et de la jonction cholédoco-duodénale. Il décroît quand 
la pression intraduodénale et la longueur du cholédoque augmentent. La 
pression intrahépatique s'élève quand le calibre du canal hépatique commun 
et de la jonction cholédoco-duodénale subissent une réduction. 

Pendant la période digestive, trois nouveaux facteurs interviennent 
la pression intravésiculaire, le calibre et la longueur du cystique. Les deux 
premiers exercent une influence positive et le troisième une influence 
négative sur le flux biliaire dans le duodénum. 


Envisageons la manière dont la cholédynamique se reflète au cours de 
l'exploration clinique : 

1° La bilisécrétion dont dépend primitivement la pression dans les 
canaux biliaires intrahépatiques et qui en dépend à son tour n’est pas 
accessible aux moyens actuels d'exploration clinique. 

2° Si la manométrie biliaire (m.m.) pré-, per- ou post-opératoire n'est 
pas possible, l'étude fonctionnelle du foie fournit quelques renseignements 
sur la pression qui règne à proximité des travées cellulaires hépatiques. 
Après injection intraveineuse de B. S. P., son apparition retardée dans 
le duodénum (chromo-sondage) et son épuration également retardée dans 
le sang, avec flux normal de la bile dans le duodénum nous avertissent 
souvent de l'existence d’une hyperpression, avant que la rétention des 
pigments et des sels biliaires ne s’installe (Caroli et coll. (4)). D'autres 
signes avant-coureurs seraient : d’après Sarles et Cartier (12), le taux 
élevé de l’amylase sérique ; d'après Siffert (13), l’augmentation du volume 
vésiculaire avant le repas d’épreuve ; d'après Lopez, Fuentes et Prado (8), 
les douleurs au cours du tubage duodénal (t. d.). Le mécanisme de l’hyper- 
phosphatasémie alcaline est encore mal connu (9). 

3° La force contractile vésiculaire dont dépend primitivement la pres- 
sion dans le cholécyste ne peut être appréciée que d’une façon très approxi- 
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mative par deux tests radiologiques : l'index de sphéricité vésiculaire (7) 
et l’angle vésiculo-vertébral, avant et quelques minutes après le repas de 
Boyden (2). 

5° La manométrie duodénale directe est possible au cours du t. d. 
5° La cholangiométrie aprés opacification de la voie biliaire principale 
(v. b. p.) indique sa longueur et ses diamètres, mais bien imparfaitement. 

6° La visibilité de la v. b. p. et du duodénum lors de l’opacification 
descendante par les produits iodés est en rapport avec la vitesse de l’écou- 
lement biliaire. 

7° Le débit dans les phases cholédocienne, vésiculaire et hépatique du 
t. d. ainsi que la durée de la « fermeture oddienne » (qu'on peut considé 
rer comme un cas particulier de diminution du débit, jusqu’à zéro) 
expriment le débit du flux biliaire dans le duodénum. 


Dans ce qui va suivre, nous passerons en revue les principales variations 
pathologiques 

1° Dans notre schéma, l'augmentation de h, entraîne celles de q, (dans 
le sens du remplissage de V,) et de q,. Si un agrandissement de d, et d, 
s'ajoute, le débit final se trouve fortement augmenté mais l’hyperpression 
dans V, est contrecarrée. Dans le syndrome migraino-biliaire, étudié par 
Caroli et Paraf (3), l'hyperpression engendrée par une poussée bili- 
sécrétoire brusque et massive est finalement amortie par le relâchement 
du sphincter d’Oddi. 

2° La diminution de h, est nécessairement suivie par celle de q,. Il 
est vraisemblable que l'oligocholie (le « cholédoque à sec » de Caroli) 
soit responsable du débit diminué aux phases cholédocienne et hépatique 
du t. d., au cours des hépatites aigués ou chroniques. 

3° Si h, s'élève, q, sera plus abondant. C'est le cas des hyperkinésies 
vésiculaires primitives, avec perméabilité canaliculaire intacte. 

4° Lorsque la communication entre AD et V, est fermée, l’amoindris- 
sement de h, renforce le débit q,, dans le sens du remplissage de V,, 
surtout si h,, d, et d, sont agrandis. Cela nous rappelle la cholécystatonie, 
surtout si la biligenèse est exagérée (hypothèse de Chabrol (5)). Autre- 
ment, une diminution de q, découle de l’abaissement de h,. C'est un fait 
dûment établi par Albot (2) que le prolongement de |’ « Oddi fermé » peut 
faire suggérer un obstacle oddien là où il n’y a qu'une atonie vésiculaire. 

5° Pendant la période d'exclusion de V, (d, = 0), une pression h, éle- 
vée signifie un débit q, plus petit, et même négatif si h, > h,. C'est la 
raison de la régurgitation duodéno-cholédocienne dans l’hypertonie duo- 
dénale (Albot et coll. (1)). 

6° Si h, descend au-dessous des valeurs habituelles, g, sera abondant 
et h, abaissé. En effet, le mégaduodénum et, en général, les états d’hypo- 
pression intraduodénale ont été accusés de favoriser l’insuffisance oddienne. 
Le siphonage de la bile n’est pas possible lorsque la pression qui régne 
dans le duodénum descend au-dessous de la pression atmosphérique. Excep- 
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tionnellement, l'aspiration par la seringue s 
t. d. 


impose alors au cours du 


7° L'élargissement de d, a pour conséquence l'élévation de q, et l’abais- 
sement de h,. C'est ce qui se passerait dans l'éventualité d’une hypotonie 
du sphincter de Mirizzi. 

8° La réduction de d, a des suites contraires : décroissance de q, et 
hausse de h,. Dans cette circonstance, il convient de se rapporter à l’hyper- 
tonie du sphincter de Mirizzi. 


0 


9° L’agrandissement de d, a pour effets : le remplissage meilleur de 
V,, la baisse de h, et, pendant que toutes les communications sont ouvertes, 
la croissance de q, et la baisse de h,. Il faut rapprocher cette éventualité 
de l’hypotonie cervico-cystique décrite par Poilleux et Albot en m. m. (11). 
Certaines évacuations accélérées du cholécyste avec signes radiologiques 
effacés de contraction vésiculaire et flux abondant de bile vésiculaire au 
t. d., mais sans insuffisance oddienne, leur seraient imputables (7). 

10° Si l'orifice B se resserre, le remplissage de V, est entravé. Pendant 
le vidage de V, et V,, q, sera réduit et h, augmenté. Une analogie avec 
les sténoses du défilé infundibulo-cervico-cystique s'impose : stockage vési- 
culaire parfois gêné, phase de « fermeture oddienne » prolongée, hyper- 
systolie du cholécyste. 

11° Le remplissage de V, est également empêché par l'élargissement de 
l'orifice D. Après exclusion de V,, le liquide s'écoule par D, avec un débit 
et une vitesse accrus et la pression dans V, diminue. Enfin, quand le 
vidage des deux canaux est concomitant, le débit final q, se maintient 
élevé. A cette éventualité hydrodynamique, il faut rattacher l'insuffisance 
oddienne pure, avec polycholie (secondaire à Vhypopression intrahépa- 


tique). 
12° Dans la phase digestive (d, > 0, d, = 0), la réduction de d, 
' . . . . , * #.s 
implique celle de q, ainsi qu'une hausse de h,. Dans la troisième 


période (d, > 0, d, > 0), q, reste au-dessous de la normale. C'est la forme 


commune des sténoses cholédociennes inférieures. 


Le plus souvent, les perturbations de la cholédynamique sont vraisem- 
blablement complexes. 

1° Si l'élargissement de l'orifice D est accompagné d'emblée par l’accrois- 
sement de h,, il entrainera d'autant plus le mauvais remplissage de V, 
et l'abondance de q,. C’est probablement le cas des insuffisances oddiennes 
qui vont de pair avec une hypertonie vésiculaire. 

2° Si D s'élargit et h, s'abaisse, q, (dans le sens CB) et q, restent aux 
confins de la normale. La coexistence d’une hypotonie vésiculaire efface 
certains symptômes de l'insuffisance oddienne. 
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5° Quand D est élargi et que sa fermeture n'est jamais complète (d, > 0), 
le remplissage de V, est toutefois possible si la valeur de h, dépasse celle 
de h,. Pendant la troisième période, h, et hh, sont redressés, Albot et 
Kapandji (1) ont démontré qu'une hypertonie duodénale peut même créer 
les conditions cholédynamiques d’une hypertonie oddienne dans une insuf- 
fisance oddienne. 
4° Si à l'élargissement de D, s'ajoute celui de A, le mauvais remplissage 
de V, est corrigé. C’est peut-être un modèle physique de |’ hypotonie 
généralisée de la v. b. p. déjà décrite. 

5° La réduction de d, n’aménera plus celle de q, si, indépendamment 
d'elle, h, est élevé. On ne saurait expliquer autrement certains cas de sté- 
nose cholédocienne inférieure avec débit normal de la bile cholédoco- 
hépatique au t. d. et apparition duodénale retardée des colorants 
d’épreuve (10). 

6° Si d, est réduit et h, a varié d'emblée dans le même sens, q, sera 
exigu. L’oligocholie pourrait fournir une explication plausible des sténoses 
oddiennes potentielles, qui accompagnent à bas bruit certaines affeetions 
de la voie annexe. L'apparition des colorants d’épreuve a lieu dans des 
délais normaux (7). 

7° Supposons que, d'autre part, l'orifice D se resserre et, d'autre part, 
la pression dans V, s'élève. Implicitement, pendant la troisième période, 
q, tend vers une normalisation. Albot (2) a reproché, à juste titre, au 
t. d. de masquer certaines sténoses cholédociennes inférieures par une 
« fermeture oddienne » d'une durée normale. Elles sont compensées au 
point de vue de la digestion mais au prix d'une forte augmentation de la 
pression intrahépatique, avec toutes ses fâcheuses conséquences. 

8° Si d, est réduit et si, par surcroît, h, s’abaisse, q, sera encore plus 
petit. Il faut présumer qu'un phénomène analogue se produit lors de la 
décompensation vésiculaire des obstructions cholédociennes incomplètes. 

9° Dans l’éventualité que la réduction de d, est associée avec l’élargisse- 
ment de d,, l’hyperpression dans V, est partiellement évitée. Ce sont pro- 
bablement les conditions hydrodynamiques des sténoses oddiennes asso- 
ciées avec une hypotonie de la v. b. p. L’hyposystolie cholédocienne 
extramurale d’Albot et les dilatations cholédociennes qui persistent aprés 
enlèvement de l’obstacle (Caroli) prennent ici leur place. 

10° Si la réduction de d, survient conjointement avec celle de d,, 
toutes ses conséquences en seront aggravées. D'ailleurs les sténoses 
oddiennes sans dilatation sus-jacente du segment extramural ont été 
maintes fois signalées. Une « hypersystolie » cholédocienne a été même 
incriminée (6). 

11° Une augmentation de h, parallèle à la réduction de d, fait péri- 
cliter le remplissage de V, mais facilite son vidage. C'est dire que le para- 
doxe des siphopathies vésiculaires douloureuses, avec épreuve Boyden 
normale n'est qu’apparent. 

12° Si la réduction de d, et de h, s’opérent simultanément, V, se rem- 
plira mieux, mais q, sera doublement diminué. Dans la maladie du col, 
l'épuisement de ld musculature vésiculaire agit en ce sens. 
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RÉSUMÉ 


Les lois de Vhydrodynamique peuvent être appliquées généralement au 
fonctionnement du tractus biliaire, au mème titre qu'à l'appareil circula- 
toire. Elles font ressortir avec plus de clarté et de précision les ressources 
réelles de son investigation clinique ainsi que l'agencement de ses prin- 
cipaux troubles. 
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SUMMARY 


Hydrodynamic biliary assay. 


The laws of hydrodynamics can be generally applied equally well to the 
functioning of the biliary tract and the circulatory system. They reveal 
with greater clarity and precision the very real advantages of its clinical 
investigation as well as the pattern of its main disorders. 
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L'absence congénitale de l’appendice est une anomalie très peu fréquente 
que de nombreux chirurgiens expérimentés n'ont jamais rencontrée. Plus 
exceptionnellement encore, elle se complète par l'aplasie simultanée du 
cæcum. 

La très grande rareté de Vagénésie cæco-appendiculaire ressort du fait 
que 

— Heineck sur 3.550 autopsies, 

— Gladstone sur 3.000 autopsies, 

— Collins sur 57.660 malades opérés, 

— Andrews et Hamrick sur 3.000 autopsies, ne l'ont jamais observée. 

De même dans la plupart des traités d’anatomie et d'anatomie patholo- 
gique, l'éventualité d'un appendice congénitalement absent n'est pas signa- 
lée. Cependant quelques cas sont rapportés dans le fascicule consacré aux 
malformations du tractus digestif qui fait partie de la Morphologie des 
malformations chez l'Homme et les animaux de E. Schwalbe et dans le 
non moins classique Traité d'anatomie pathologique de Henke-Lubarsch. 

Nous avons eu l'occasion d'en observer un cas particulièrement curieux. 
Il nous à incité à faire une revue aussi complète que possible de la littéra- 
ture consacrée à ce sujet. 


Observation. 


Ch... Nicole, fillette de 10 ans, est adressée à la Clinique chirurgicale A pour 
une malformation périnéale découverte à la naissance, Les antécédents de l'enfant 
sont normaux. En particulier, on ne note aucune maladie chez la mère qui assure 
que sa grossesse s'est déroulée sans incidents. 

L'enfant mesure 1,42 m, pese 34 kg. Son allure et son comportement sont 
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nettement féminins, bien que le morphogramme accuse une légère tendance mas- 
eulinisante, Elle n'est pas encore réglée, les seins ne se sont pas encore développés, 
les poils du pubis manquent, Les grandes et petites lèvres sont développées 
normalement, Vintroit est obturé par lhymen, mais entre Vorifice vaginal et 
l'orilice anal la largeur du périnée n'atteint que 0,5 em et l'épaisseur en est 
également de 6,5 em (lig. 1). Au toucher rectal, le plancher périnéal est constitué 
uniquement par l'accolement des muqueuses rectale et vaginale. On palpe un 





Fic. 1, — Photographie montrant la malformation du périnée. 


ovaire droit, mais il ne semble pas y avoir d’ovaire gauche, ni d'utérus. Le sphinc- 
ter anal est peu développé, mais on perçoit sa constriction. 

Une injection lipiodolée du vagin, associée à une pelvigraphie gazeuse, montre 
un vagin de 4 em et un ovaire droit (fig. 2). 

Les dosages hormonaux sont sensiblement normaux, 

A l'examen du cœur on constate un souffle méso-cardiaque et aortique qui 
semble témoigner d'une cardiopathie congénitale, mais les diverses explorations 
cardiaques pratiquées n'ont pas permis d'arriver à un diagnostic formel, C'est 
celui de sténose tricuspidienne qui paraît le plus probable, 

Les eramens gynécologique et radiologique faisant craindre une agénésie ova- 
rienne gauche et utérine, on procède à une : 

Laparotomie erploratrice par voie médiane sous-ombilicale. 

Elle révèle la présence d'un utérus hypoplasique et de deux ovaires très allongés 
qui sont biopsiés. Leur structure histologique s'avérera normale pour l’âge de la 
fillette (P Mare Klein). 





Fic. 3. — Dessin fait en cours 
d'intervention. L'iléon se 
continue directement avec 
le côlon. Au niveau de la 
jonction, la couche muscu- 
laire longitudinale du grêle 
se divise en trois bande- 


Cæcum et appendice man- 
quent totalement 


lettes très distinctes. 


En recherchant l'appendice, on 
constate un certain nombre de 
malformations intestinales. 

La jonction iléo-colique, située 
dans la région sous-hépatique, se 
fait sans transition à plein canal. 
Elle se traduit par une augmen- 
tation de volume du tube digestif 
et par le fait que les fibres lon- 
gitudinales de Viléon se divisent 
pour former 3 bandelettes paral- 
Iles. On ne palpe pas de valvule 
de Bauhin. I n'y a pas d’ébauche 
de cecum, ni d’appendice. Par 
ailleurs, il n’y a pas d’accolement 
des mésos à la paroi postérieure; 
leur insertion se fait au niveau 
des vaisseaux mésentériques et le 
mésentère se prolonge, sans tran- 
sition ni replis, par le mésocôlon, 
l'ensemble constituant un mesen- 
lerium commune (fig. 3 et 4). 

Dans ces conditions, la laparo- 
tomie demeure purement explo- 
ratrice et le ventre est refermé 
sans drainage. 

Les suites opératoires sont sim 
ples. 





Fic. 2. La pelvigraphie gazeuse 
montre l'image de l'ovaire droit 
rien, par contre, à gauche, de 
sorte que nous avions conclu à 
une aplasie ovarienne de ce côté 
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Fic. 4. — Photographie de la région iléo-colique faite en cours d'intervention. 


Commentaires. 


L'embryologie pouvant seule expliquer nos constatations opératoires, 
nous commencerons par quelques considérations embryologiques (v. fig. 5). 

\ partir du 25° jour de la vie embryonnaire, le tube intestinal se soulève 
progressivement en direction ventrale, juste au niveau du canal vitellin, 
prenant un aspect en U. Sa branche inférieure se déplace à droite et forme 
la portion iléo-colique. 


1 2 
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Fic. 5. — Développement embryologique de l'intestin et du périnée, 
selon G. Dubreuil (Embryologie humaine, Vigot Frères, 1947). 
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Au cours du deuxième mois, près du sommet de lanse apparaît un petit 
diverticule, le bourgeon appendiculaire ou cæcal, marquant la limite entre 
le grèle et le côlon, Puis les anses grèles S'allongent, refoulant ce bour- 
geon cecal dans Vhypocondre droit. On peut alors distinguer un côlon 
transverse et un côlon descendant. Le côlon transverse, en s’allongeant vers 
le bas, donne le côlon ascendant et le bourgeon atteint alors la fosse iliaque 
droite. 

Ce n'est qu'au 3° mois que s'ébauche la valvule iléo-cæcale. L’appendice — | 
vermiculaire a d'abord le mème diamètre que le cæcum, mais ce dernier 
s'accroît en largeur et, après le 5° mois, l’appendice ne constitue plus 
qu'un simple cul-de-sac attenant au cecum. Le grèle, primitivement plus 
volumineux que le côlon, prend secondairement, vers Je 6° mois, un 
aspect plus fin : ce changement s'effectue au moment où le méconium 
franchit la valvule iléo-cæcale, 

Quant au mésentère, au mésocôlon ascendant et au mésocôlon trans- 
verse, ils s’insèrent au début sur une ligne annulaire entourant l’origine 
de l'artère mésentérique supérieure. Après l'abaissement du cæcum dans 
la fosse iliaque droite, le mésocôlon adhérera à la paroi postérieure et pren- 
dra une insertion oblique de haut en bas et de gauche à droite, tandis 
que la portion libre et flottante, située à gauche et dans la partie basse, 
formera le mésentère. 

C'est également à partir du 25° jour de la vie embryonnaire que s'ébauche 
le périnée. Au niveau du cloaque, le canal intestinal dorsal et le canal 
allantoidien ventral sont séparés par l'éperon périnéal. Au cours du deu- 
xième mois, le bord libre de cet éperon s’abaisse en direction caudale, 
puis ventrale, pour finalement arriver en regard de la membrane cloacale. 
Puis il se soude à cette dernière, la partageant en une portion ventrale, 
la lame uro-génitale et une portion dorsale, la membrane anale. 

L'épaississement de l'éperon périnéal forme le périnée qui sépare les 
orifices externes du sinus uro-génital et de l'anus. 


Malformations du cecum 


Classes Type d'anomalies de développement , . 
I ; PI et de l'appendice 
I Pas de développement du diverticule cecal. Caecum ’ 
. absents. 

Appendice § 

II Développement partiel du diverticule cweal. Cæcum rudimentaire. 
Pas d’appendice. 

II Développement normal du diverticule cæcal.  Cæeum normal. 


Absence de développement du diverticule ap- Pas d’appendice. 
pendiculaire. 


IN Développement normal du diverticule exeal. Cæcum normal. 
Arrét du développement du diverticule appen- Appendice rudimentaire. 
diculaire. 
\ Développement normal du diverticule eweal. Cæcum en entonnoir. 
Arrèt du développement du diverticule eæcal Pas d'appendice, 
avant la différenciation. 
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La formation du périnée et de Ja cloison recto-vaginale est done concomi- 
tante de l'apparition, puis de la migration du bourgeon cecal, au cours 
de l’organogénèse. 

De ce fait, il devient facile de concevoir : 

les diverses malformations intestinales qui peuvent résulter d’un quel- 
conque trouble de Vorganogénése, Collins a pu les diviser en 5 groupes. 

A ces diverses anomalies peuvent s’ajouter 

— un côlon ascendant raccourci avec jonction iléo-colique anormale- 
ment haute, voire sous-hépatique 

— un mesenterium commune, dans les cas où l'accolement des mésos 
ne se fait pas. 


Cas de malformations cæco-appendiculaires 
retrouvées dans la littérature médicale. 


Nous avons rassemblé 85 cas dans la littérature, auxquels nous pouvons 
ajouter le nôtre. Dans un certain nombre de cas, l’appendice était, soit 
macroscopiquement, soit histologiquement, représenté par un vestige. On 
peut se demander si ces cas entrent dans le groupe IV de Collins ou si, 
pour quelques-uns parmi eux, il ne s'est pas simplement agi d’appendices 
atrophiques post-inflammatoires. 

Nous rapportons sous la forme d’un tableau récapitulatif et dans l’ordre 
chronologique, les observations que nous avons retrouvées depuis la pre- 
mière due à Morgagni en 1719. 


Conclusions. 


Quelles conclusions pouvons-nous tirer de l'étude de ces observations ? 

1° Il est bien évident que les cas découverts à l'autopsie ont plus de 
valeur que ceux constatés opératoirement. En effet, à l'intervention, l'erreur 
est possible, l’appendice n'étant pas découvert, soit du fait de sa situation 
rétro-cæcale sous-séreuse, soit parce qu'il est invaginé dans le cæcum. ou 
encore détruit par autoamputation, mucoidose, ete. 

Sur 86 cas, 38 ont été constatés opératoirement, 33 lors d'une autopsie, 
15 cas sont imprécis. 

2° Du point de vue étiologique, il ne semble pas exister de facteurs 
intervenant avec certitude. 

L'âge auquel la malformation fut découverte est très variable, la moyenne 


, 


se situant aux environs de 35 ans, mais dans 54 observations seulement 
des 86 observations réunies, l'âge a été indiqué. 
Quant au sexe 


— 35 fois il s'agissait d'hommes, 
— 28 fois de femmes, 
23 fois le sexe n’élait pas spécifié. 
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Célon D mobile, mésen- 
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Malformations périnéa- 


les. 
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OP H. 42 ans. 
OP F. 44 ans. 
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mort- 


hee, 


OP IL. 34 ans. 
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Nécropsie F. 78 ans. 
OP H. 70 ans. 
Nécropsie H. 64 ans. 


OP H. 


F. 32a 


55 ans. 
ns. 


OP H. go ans. 


OP F. 18 ans. 
OP H. 35 ans. 
OP F. 17 ans. 
OP F. 10 ans. 
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Remarques 


Nécropsie H. 40 ans. 
OP H. adulte. 


OP F. adulte, 
Nécropsie F. adulte. 


Nécropsie H. 


Nécropsie enfant H. 


4 jours. 


OP fillette. 
Nécropsie H. 40 ans. 
OP H. 60 ans. 
Nécropsie. 


Nécropsie. 
Nécropsie. 


OP H 


35 ans. 


OP F. 24 ans. 

OP F. 30 ans. 
Nécropsie. 
Nécropsie. 
Nécropsie. 
Nécropsie fillette, 


Nécropsie F. 


50 ans. 


Nécropsie H. 

OP H. 14 ans. 
Nécropsie F. 68 ans 
Nécropsie H. 40 ans. 
OP F, 


9 ans. 


Cas douteux. 


Nécropsie H. 67 ans. 


Nécropsie F. 60 ans 
OP H. 29 ans. 


OP H. 33 ans. 
Nécropsie enfant. 
Nécropsie F. 63 ans. 
Nécropsie. 
Nécropsie fœtus. 
OP H. 38 ans. 


OP H. 
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\uteurs Années App. Cweum Autres anomalies Remarques 
18. Maurer . . .| 1927 o sp. oo OP H. 22 ans. 
49. Schwarz. .| 1927 o sp. — OP H. 20 ans. 
go. Cate. . . .| 102 o sp. Diverticule de Meckel. — 
51. Jacobs . . .! 1928 o entonnoir Utérus hypoplasique et OP F. 19 ans. 
bicorne. 
52. Bradley. . . 1929 | vest, sp. — OP H. 19 ans. 
53. Spivack. . . 1931 vest. sp. —- Nécropsie F. 
54. = + ae vest. sp. — OP H. 50 ans. 
55. Emiliani .  . 1932 o sp. — Nécropsie F. 
56. Baricci . . .| 1933 o sp. —- Nécropsie F. 32 ans. 
57. Baldwin. . . 1933 vest. sp. — — 
55. Green-Ross .  . 1933 re) sp. — OP H. 41 ans. 
59. Karpov. . . 1933 o sp. — OP IL. (auto-amput. ?) 
60. Sindoni . . . 1933 o sp. Cryptorchidie D. Nécropsie H. 69 ans. 
61. Louvot-Richon- 
Lacourt . . 1934 o absence Syphilis héréd., Meckel Nécropsie fœtus H. 
à 2,5 m. 
62. Darrah . . .| 1935 o sp. Schizophrénique. Nécropsie F. 55 ans. 
63. Feldman  . . 1935 o rudiment Situs inversus. OP F. 12 ans. 
64. Velluda . . . 1936 o absence — Nécropsie F. 54 ans. 
65. Caminiti .  . 1937 o sp. — OP H. 19 ans. 
66. Wulsten. . .! 1937 o sp. — OP F. 22 ans. 
67. FRE" o sp. — OP H. 5 ans. 
68. Epstein. . . 1938 | vest. sp. a OP H. 28 ans. 
69. Rambo-Lasky . 1938 o absence _ OP H. 18 ans. 
7 Balice à 1939 o sp. —- OP H. 42 ans. 
71. Farina . . .! 1948 o sp. — OP F. 44 ans. 
72. Boyce . . .! 1949 o absence Ni utérus ni vagin, rein OP F. 17 ans. 
ectopique unique. 
73. Dodek-Fried- 
mann. - ; 1950 o absence Pas d'estomac, trachée Nécropsie F. mort- 
et œsophage com- née. 
mun. 
74. Arrigoni. . . 1951 o sp. Sourd-muet, déform. OP IT. 34 ans. 
thor. vert., abs. pouce 
D, ectopie testi- 
cule D. 
75. Collins . . .| 1951 o sp. Syphilis. OP F. 34 ans. 
76 © sp. — Nécropsie H. 64 ans. 
77 ie ar + o sp. — Nécropsie F. 78 ans. 
78. Whelan. . .| 1951 o rudiment — OP H. 70 ans. 
79. Robinson . . 1952  vest. sp. — Nécropsie H. 64 ans. | 
80. Bertocchi-Ju 
meee à: : 1954 o rudiment Cæcum sous-hépat. OP H. 55 ans. 
Sr. Douglas. . . 1954 o sp. Pas de côlon trans- F, 32 ans. 
verse D. 
82. Mandl |. . . 1957 o sp. Défaut accolement des OP H. 00 ans. 
mesos. 
83. Herzog . . . 1958 ° sp. Côlon D mobile, mésen- OP F. 18 ans. 
tere commun. 
84. Patoir . . . 1959 o sp. — OP H. 35 ans. 
85. à o sp. — OP F. 17 ans. 
86. Fontaine . . 1961 o absence Malformations périnéa-|OP F. 10 ans. 
les. 
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3° Si nous tentons de classer les cas selon les 5 groupes de Collins, en 
trouve 


Types Nombre de cas En p. 100 
Classe I 11 12,6 
Classe II 5 517 
Classe III 50 58,7 
Classe 1V 17 19,6 
Classe V 3 34 


La malformation la plus fréquente est la simple absence de l'appendice 
avec cæcum normal (58,7 p. 100 des cas). 

Il est plus rare de voir un cacum déformé en entonnoir (3,4 p. 100) ou un 
cæcum rudimentaire (5,7 p. 100). Quant aux cas de la classe IV, avec 
cæcum normal et appendice rudimentaire, retrouvés dans 19,6 p. 100 
des cas, nous avons déjà vu qu'ils ont pu être pris pour de simples appen 
dices atrophiques. L’agénésie complète du cæcum et de l’appendice (classe 1) 
se retrouve dans 11 observations, soit 12,6 p. 100 des cas. 


! 

6 fois sur 11, l'agénésie cæco-appendiculaire totale était associée à d’au- 
tres malformations 

— dans 1 cas de Reinbach, à une absence de côlon ascendant, 

— dans 1 cas de Morton, l'iléon se jetait dans le rectum, 

— dans 1 cas, Louyot-Richon-Lacourt trouvèrent chez un fœtus hérédo- | 
syphilitique, en plus de l’agénésie cæco-appendiculaire, un diverticule de 
Meckel, 

— dans 1 cas, Boyce nota une absence simultanée de l'utérus et du vagin | 
et un rein ectopique unique, 

— dans 1 cas de Dodek-Friedmann manquait l'estomac, alors que la 
trachée et l’œsophage était communs, | 

— dans notre cas, enfin, une malformation périnéale et vraisemblable- 
ment aussi une Cardiopathie congénitale s'ajoutent à l'aplasie cæco-appen- 
diculaire. j 


4° Les malformations cæco-appendiculaires moins complètes et princi- 
palement la simple absence d’appendice coexistent, elles aussi, fréquemment 
avec diverses autres malformations : épicéphalocèle (Gladstone) ; diverti- 
cule de Meckel (Cato) ; utérus hypoplasique et bicorne (Jacobs) ; cryptor- 
chidie droits (Sindoni) ; situs inversus (Feldman) ; surdité-mutilé, défor- 
mation thoraco-vertébrale, absence de pouce droit et ectopie testiculaire 
droite (Arrigoni) ; caecum sous-hépatique (Bertocchi-Juliani) ; absence de 
côlon transverse droit (Douglas) ; défaut d’accolement des mésos (Manoil) ; 
côlon droit mobile et mésentére commun (Herzog). 

Tels sont les commentaires et conclusions qui se dégagent de notre obser- 
vation dont le caractère de très grande rareté justifie la publication. 
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i RESUME 


Les auteurs rapportent un cas d’agénésie complète du diverticule cecal 
avec absence simultanée du cæcum et de l’appendice. Cette anomalie fut 
découverte au cours d'une laparotomie exploratrice faite sur une fillette 
de 10 ans, atteinte d’une malformation périnéale et suspecte d’agénésie 
de l'utérus et de l'ovaire gauche. 

\ l'occasion de cette observation les auteurs passent en revue la littéra- 
ture des malformations de la région cæco-appendiculaire. 


Travail de la Clinique Chirurgicale A de Strasbourg, 
P' R. Fonrarne. 
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SUMMARY 


Agenesias of the appendix and the cecum. 
One personal case. 


The authors report one case of complete agenesia of the cecal diverti- 
culum with simultaneous absence of the cecum and the appendix. This 
anomaly was discovered in the course of an exploratory laparotomy on a 
ten year old girl with a perineal malformation and suspected agenesia of 
the uterus and left ovary. 

With regard to this case, the authors consider the publications on the 
subject of malformations of the cæco-appendicular region. 
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RESUME DU PREMIER RAPPORT 


LES JEJUNO-ILEITES INFECTIEUSES SUBAIGUES 
ET CHRONIQUES DE L’ADULTE. 
CLINIQUE ET TRAITEMENT 


Par MM. P. MAINGUET (Bruxelles), G. LIGNY et R. CATTAN (Paris) 


L’emploi systématique des épreuves d’absorption des lipides et des pro- 
tides marqués à l’iode 131, de la biopsie jéjunale et du tubage jéjunal pro- 
tégé nous a permis d'isoler parmi les stéatorrhées idiopathiques, un 
groupe de maladies inflammatoires jéjuno-iléales subaigués ou chroniques 
d’étiologie infectieuse. 

L’absence d’autres étiologies connues (parasitoses, allergie au gluten) et 
l'efficacité des thérapeutiques antimicrobiennes (antibiotiques, autovaccins) 
tant sur l’évolution de la maladie que sur la stéatorrhée rendent vraisem- 
blable le rôle de l’infection bactérienne du gréle dans ces jéjuno-iléites. 

Dans les formes chroniques anciennes, le rôle étiologique de la flore bac- 
térienne identifiée dans le jéjunum demeure à préciser. Les faits rapportés 
sont trop peu nombreux et trop récents pour autoriser des conclusions. 
L’exploration bactériologique par le tubage jéjunal protégé chez 21 malades 
confirme la concordance entre les résultats des cultures jéjunales et l’exis- 
tence ou l'absence d’inflammation chronique de l'intestin gréle (cultures 
positives dans 9 cas de jéjuno-iléites et négatives dans 10 cas de côlites et 
2 cas de pancréatites chroniques). La validité de cette technique ouvre la 
voie au démembrement des jéjuno-iléites infectieuses subaigués ou chro- 
niques de l’adulte. 


Anca. Mat. App. Dicestir. T. 50, n° 11, NoveuBre 1961, 79 
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COMMUNICATION PRESENTEE A PROPOS DU PREMIER RAPPORT 


Jéjuno-iléites mixtes à lamblias staphylocoques, 


Par M. G. LIGNY 
(Paris) 


Les échecs de la quinacrine dans le traitement des lambliases et surtout 
la persistance de la diarrhée après la disparition des lamblias à l’examen 
coprologique nous ont amené dans le service du D* Cattan à explorer systé- 
matiquement les porteurs de lamblias par le tubage jéjunal protégé. 


L'observation que nous rapportons est celle d'un malade âgé de 38 ans. Il pré- 
sente depuis à mois une diarrhée faite de 4-5 selles liquides ou pâteuses par jour, 
dont le poids oscille entre 400 et 800 g. L'examen clinique met en évidence un point 
de Porges très positif. Le bilan électrolytique, l’épreuve à l’hyperglycémie orale, 
et le tubage gastrique après histamine sont normaux. 

Il est pyrétique, sa température oscille aux environs de 38°. 

La vitesse de sédimentation est de 15 mm/l/h, la numération des globules blancs : 
.goo et 7.600. 

La coproculture isole : Proteus mirabilis et staphylocoque mannitol +. 

L’examen parasitologique des selles met en évidence de trés nombreux kystes de 
giardias. 

Quant au tubage jéjunal protégé, il raméne un staphylocoque mannitol — et des 
giardias. 

L'étude de l’absorption nous a donné les résultats suivants : l’élimination du 
d-xylose urinaire étudiée par M. Hirsch-Marie est de 4,73 g pour une diu- 
rèse de 630 cm. 

L'étude de l'absorption de la trioléine marquée à ['*! faite par M. Renault 
montre simplement un retard d'absorption sanguin sans déficit global. Moins 
de 2 p. 100 de la radioactivité ingérée a été retrouvée dans les selles de 3 jours. 

Après traitement, cette courbe d'absorption sanguine de la trioléine marquée 
s'est d’ailleurs normalisée et les points d'absorption définis à 2 heures, 4 heures 
et 6 heures se situaient alors au niveau des valeurs maximales de l’aire des nor- 
malités). 

L'examen radiologique de l'intestin gréle réalisé dans le service de M. Porcher 
montrait 

Un élargissement des plis au niveau du duodénum et du jéjunum haut et sur- 
tout une atonie du 1/3 moyen de l'intestin grèle avec à ce niveau un élargissement 
considérable des valvules conniventes. 

L'index baryté était d’ailleurs rapidement dilué dans un liquide d’hypersécrétion. 

La durée du transit jusqu’au cecum était de 4 heures et les images aériques dans 
l'intestin grèle étaient manifestes. 

Le malade a été mis au traitement suivant 

ÿ comprimés de quinacrine par jour pendant 5 jours; 

g de rovamycine par jour pendant 15 jours. 

Seul le staphylocoque jéjunal était sensible à la rovamycine). 

Le malade a reçu également 6 comprimés de furadoïne par jour pendant 15 jours. 

Le staphylocoque isolé au tubage jéjunal protégé et le staphylocoque de la copro- 
culture étaient sensibles à la furadoïne). 
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Au 8° jour du traitement, la diarrhée persistait et le malade était toujours pyré- 
tique. Un tubage jéjunal a isolé à ce moment un staphylocoque mannitol —. 

La recherche de lamblias était alors négalive. 

\u 11° jour du traitement, le malade était guéri. 

Une coproculture de contrôle faite au 15° jour montrait uniquement la persis- 
tance d’un Proteus mirabilis. 

\u 15° jour : le tubage jéjunal protégé était rigoureusement stérile. 

Une biopsie duodénale réalisée après guérison montrait une muqueuse normale 
sans atrophie villositaire et sans infiltration inflammatoire. 


Cette observation est intéressante à plusieurs points de vue. 

Dans une étude publiée en 1950, où il étudiait les duodénites parasitaires, 
M. Cattan insistait sur les duodénites résiduelles au décours des infestations 
à protozoaires. Et il rapportait des guérisons par la pénicilline et les anti- 
histaminiques associés. 

L'observation présente nous permet de comprendre l’action de ces anti- 
biotiques et dégage l'association des lamblias et des staphylocoques dans 
l'étiologie des jéjuno-iléites. Les échecs de la quinacrine relèvent de cette 
pathogénie. Ces jéjunites au décours des lamblias ne sout d’ailleurs pas sans 
rappeler les côlites amibiennes avec l'association amibes-entérobactériacées. 

L'étude de l’absorption des corps marqués réalisée chez ce malade est 
également intéressante, elle ne montre qu'un retard d'absorption sans 
déficit global et sans stéatorrhée, et l'absorption de la trioléine marquée 

} à 1 s’est normalisée après traitement. 

Quant à l'épreuve d’hyperglycémie orale, elle était normale à côté d’une 
élimination légèrement abaissée du d-xylose, ce que nous observons cons- 
tamment dans les jéjuno-iléites et ce qui les différencie d’ailleurs du grand 
syndrome de malabsorption. 
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RÉSUMÉ DU DEUXIÈME RAPPORT 


LES JEJUNO-ILEITES SUBAIGUES 
ET CHRONIQUES DE L’ADULTE : 
INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 


(Etude radiologique) 


Par M. P. PORCHER (Paris) et M. P, BUFFARD (Lyon) 


Les auteurs sont connus comme n’accordant qu'un crédit limité aux 
images spécifiques de telle ou telle affection du jéjuno-iléon : aussi la des- } 
cription s’efforce-t-elle d’étre brève, mais complète, sans espérer convain- 
cre sur pièces. L’iconographie est celle d’un cas d’entérite nécrosante (obs 
orig. de Cattan). 
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COMMUNICATION PRESENTEE A PROPOS DU DEUXIÈME RAPPORT 


Les mesures physiques endocavitaires intestinales : 
électromanométrie, pH-métrie, cinéradiométrie, 


Par MM. Cuanres DEBRAY et Francois BESANÇON 
(Paris) 


Pour l'étude de la motricité de l'intestin grêle, les techniques d’enregis- 
trements de mesures endocavitaires ont l'avantage, comparées aux techni- 
ques radiologiques, de permettre une analyse continue prolongée et de 
fournir des données numériques. 

1° Les mesures de pressions ne se font plus avec des ballons (sources 
d’artéfacts) ni avec des manomètres doués d'inertie : on préfère actuelle- 
ment des cathéters et des électromanométres analogues à ceux usités en 
cardiologie. 

Pour le détail de notre technique et de nos résultats, on peut se reporter 
à la thèse de Jacques Émerit (Paris, 1961). Soulignons seulement quelques 
points. 

On peut recueillir des tracés électromanométriques dans la totalité du 
tube digestif : nous avons été frappés par la bonne tolérance de l'intuba- 
tion totale continue, pendant une durée atteignant trois semaines. 

L'aspect de nos tracés est conforme à ceux obtenus par les « endoradio- 
sondes », pilules radioémettrices. L’inconvénient de celles-ci est l’impos- 
sibilité de les immobiliser dans la région à étudier, et leur principal inté- 
rêt nous semble être de vérifier que nos tracés obtenus plus commodément 
avec des cathéters ne sont pas entachés d'erreurs notables. 

Dans l'interprétation des tracés, notre idée directrice est que l’électro- 
manométrie permet de comprendre comment la motricité intestinale s'orga- 
nise dans le temps, mais non comment elle s'organise dans l'espace. 

Aussi classons-nous les ondes élémentaires de variations de pression, 
dont la durée est stéréotypée pour un segment donné du grèle, en fonction 
de leurs groupements chronologiques : ondes isolées, séquences courtes, 
séquences prolongées. L'étude de ces dernières nous a permis d'apporter 
pour la première fois des arguments suggérant que la sérotonine joue un 
rôle physiologique dans la motricité du jéjunum. 

En pharmacologie chez l'Homme, l'apport de l'électromanométrie est 
limité, mais appréciable : elle permet d'évaluer la durée de l’action des 
drogues, le sens de leur action, et l’antagonisme des agents pharmaco- 
dynamiques. 

En clinique, la première tâche de l’entéromanographie semble être 
l'étude des troubles du rythme intestinal. 
2° Pour savoir à quels mouvements des parois, à quels déplacements du 
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contenu correspondent les ondes de variations de pression, les entéromano 
grammes ne suffisent pas : il faut synchroniser les mesures avec les films 
radiocinématographiques. Un artifice optique trés simple nous donne des 
films tels que sur chaque image on peut lire la mesure correspondante 
La cinéradiométrie permet de dégager des lois simples, communes à 
l'intestin et à l’œsophage 


— les ondes de pression sont bien dues à des contractions ; 

— là où le contenu intestinal se collecte, la pression est basse ; 

— là où la pression est haute, la cavité digestive est totalement oblitérée 
par une contraction. La phase la plus longue de la contraction des fibres 
circulaires est la phase terminale isométrique. 

3° La pHmétrie endocavitaire est possible grâce à l’électrode de verre 
miniaturisée, et elle se prête à l’enregistrement graphique et à la cinéradio- 
métrie. 

Nous avons été surpris par la grande amplitude des variations du pH 
dans le duodénum et jusque dans le jéjunum : par moments, il s’abaisse 
respectivement au-dessous de 3,5 et de 5. La cinéradiométrie confirme que 
ces chutes de pH s'expliquent par des passages acides venus de l'estomac, 
et la plupart des retours à l’alcalinité par des reflux. L'étude de la pHmétrie 
nous paraît être assez fructueuse, non seulement pour elle-même, mais 
aussi par ce qu'elle révèle sur l’organisation spatiale de la motricité de 
l'intestin grêle. 


(Chaire de Clinique médicale et d'Hydrologie thérapeutique 
et Climatologie, P° Charles Deeray, Hôpital Bichat, 
Paris, XVIII*). 
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RESUME DU TROISIÈME RAPPORT 


EXPLORATION FONCTIONNELLE 
PAR LES CORPS MARQUES 


Par M. J.-J. BERNIER 
(Paris) 


Les isotopes radioactifs, dés leur introduction en biologie, ont été uti- 
lisés pour explorer le fonctionnement de l'intestin gréle, d’abord chez 
l'animal pour les physiologistes, puis, peu à peu, chez l’homme normal 
et pathologique par les médecins biologistes. On les a en effet employés 
pour détecter les perturbations de l'absorption intestinale : absorption des 
lipides à l’aide des graisses marquées à l’iode 131, absorption de l’eau et 
des électrolytes à l’aide des isotopes radioactifs de l'hydrogène (tritium), 
du sodium, du potassium et du brome, ce dernier étant substitué au chlore. 
Ils peuvent aussi permettre d'apprécier les déperditions anormales s’exté- 
riorisant dans le tube digestif : hémorragies détectées par les hématies 
marquées au chrome, transsudations protéiques révélées par la sérum- 
albumine ou le polyvinyl pyrrolidone marqués à l'iode 131. 

Ce sont les principaux tests utilisés en gastro-entérologie qui seront 
décrits et critiqués dans ce rapport. 


1° TEST D’ABSORPTION DE L'EAU ET DES ELECTROLYTES (J.-J.BERNIER). 


Après ingestion buccale ou instillation duodénale de l’isotope radioactif 
(eau tritiée, Na** ou Na**, K**, Br**) on mesure la radioactivité plasmatique 
à intervalles réguliers. La valeur ainsi obtenue est fonction de deux pro- 
cessus agissant en sens opposés : l’absorption intestinale qui accroît cette 
radioactivité, la diffusion de l’isotope dans les espaces extra et intracellu- 
laires qui la diminue. Un système d’équation tenant compte de ces deux 





| facteurs permet de déterminer la quantité absorbée par minute. Il a été 
| possible de montrer que le temps de séjour d’une solution isotonique dans 

l'estomac est de l’ordre de 10 minutes, que l’absorption intestinale est plus 
| rapide dans le jéjunum que le duodénum, qu'elle est lente dans le côlon 


bien que cet organe soit chargé de l’assèchement partiel des fèces. Enfin, 
l'absorption des électrolytes est diminuée dans un certain nombre d'affec- 
tions de l'intestin grêle. 
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2° TEST D'ABSORPTION DES LIPIDES (H. SARLES). 

L'ingestion buccale de trioléine marquée à l’iode 131 permet d'apprécier 
l'absorption des lipides en se basant sur trois mesures différentes : la radio- 
activité plasmatique à la 3°, 6°, 9° heure après l’ingestion, la radioactivité 
des fèces recueillies pendant les 3 jours qui suivent l’ingestion, accessoi- 
rement la radioactivité des urines de la même période. 

Normalement, la radioactivité contenue dans le volume plasmatique à 
la 3° ou 6° heure représente 8 à 12 p. 100 de la quantité ingérée. Dans les 
fèces des 3 jours, la radioactivité est inférieure à 5 p. 100 de cette quantité, 
et dans les urines, elle est de l’ordre de 8o p. 100. En cas de stéatorrhée, 
les chiffres sanguins et urinaires baissent alors qu’augmentent les chiffres 
fécaux. Il existe une bonne corrélation entre la stéatorrhée appréciée par 
les méthodes chimiques et le test d'absorption à la trioléine iodée. Par 
contre, la trioléine ne permet pas de savoir si la stéatorrhée provient d'une 
insuffisance pancréatique ou d’une carence d'absorption d'origine intesti- 
nale. Pour préciser ce point il faut comparer les résultats obtenus avec la 
trioléine à ceux obtenus avec l'acide oléique marqué à l’iode 131. Ce dernier 
donne une réponse normale en cas d'insuffisance pancréatique et une 
réponse perturbée en cas d'atteinte intestinale. 


3° LES DÉPERDITIONS PROTÉIQUES (J.-J. BERNIER). 


Les hématies marquées au chrome 51 injectées par voie intraveineuse ne 
déterminent normalement aucune radioactivité fécale. Lorsqu'il existe dans 
les fèces une radioactivité décelable, c’est que le malade est atteint d'une 
hémorragie digestive (varices œsophagiennes, cancers, etc.). 

De même l'injection intraveineuse de sérum-albumine iodé (I'*') ou de 
polyvinyl pyrrolidone iodé (I'*') n’entraine qu'une radioactivité fécale 
faible (de l’ordre de 1 à 2 p. 100 dans les selles de 5 jours chez les sujets 
normaux). La détection de valeurs supérieures permet d’affirmer une 
entéropathie exsudative (maladie de Whipple, de Crohn, ou toute affection 
inflammatoire de l'estomac ou de l'intestin grèle). Le test peut être positif 
aussi, dans les rectocôlites hémorragiques ou dans les gastrectomies avec 
syndrome carentiel. 

Ces deux méthodes ont l’une et l’autre une bonne valeur diagnostique 
mais elles ne peuvent prétendre à une grande précision sur le plan quanti- 
tatif : il ne saurait être question de déduire de la radioactivité mesurée 
aussi bien pour les hématies marquées au chrome que pour les protéines 
iodées) une quantité précise de sang ou de protéines perdues par le tube 
digestif. 





ere 
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COMMUNICATIONS PRESENTEES A PROPOS DU TROISIÈME RAPPORT 


Utilisation des graisses marquées dans le diagnostic 
des affections de l'intestin grêle et du pancréas, 


Par MM. H. RENAULT, R. CATTAN, S. TROUPEL et P. VESIN 
Paris 


A la suite du rapport de H. Sarles et de ses collaborateurs, nous désirons 
apporter un certain nombre de remarques dictées par notre expérience 
portant sur 300 cas environ. Elles concernent des problèmes théoriques et 
techniques, l'étude des jéjunites et des affections du pancréas. 


PROBLÈMES THEORIQUES ET TECHNIQUES. — Il est évident que la fixation 
d'un halogène sur Ja double liaison d'un acide gras libre ou inclus dans 
un glycéride entraîne sa saturation et un accroissement de son poids molé- 
culaire ; c'est sans doute la saturation qui est le facteur le plus important, 
le métabolisme des acides gras saturés différant notablement de celui des 
acides insaturés. Il n’est done pas question de faire avec des graisses mar- 
quées dans ces conditions des études métaboliques précises, mais seulement 
de savoir si l'emploi des graisses marquées apporte au clinicien des pos- 
sibilités de diagnostic supplémentaires ou non. 

Le marquage que nous utilisons a l'avantage de la simplicité et de pou- 
voir introduire dans la molécule soit de Viode, soit du brome radioactif (1). 

Le matériel biologique sur lequel s'effectuent les mesures peut être le 
sang. les urines et les matières fécales. Nous avons toujours affirmé qu'une 
simplification de la méthode tendant à réduire l'épreuve à la seule mesure 
fécale ou sanguine pouvait conduire à des résultats fragmentaires ou erro- 
nés (2). En effet, la mesure sur les fèces renseigne sur l’absorption seule (on 
ne peut dire absorption vraie), sans tenir compte de l’excrétion intestinale 
ou de l'élaboration microbienne. La comparaison des résultats par méthodes 
radioactives ou chimiques même à l’aide du calcul statistique ne permet pas 
de conclure en faveur de l’une ou de l’autre méthode puisque ce qui est 
mesuré est différent. Il semble plutôt que les deux méthodes apportent au 
clinicien des résultats complémentaires. 

Actuellement, après avoir adopté en ce qui concerne l’excrétion fécale 
des valeurs un peu élevées, nous sommes en accord avec Vachon et ses colla- 
borateurs pour admettre une limite supérieure d’excrétion fécale de 
3 p. 100 (3). L'écart constaté au cours de certaines stéatorrhées ne peut 
être considéré comme une erreur mais plutôt comme la mesure de phé- 
nomènes différents. 

En ce qui concerne le sang, nous pensons actuellement que la mesure de 
la radioactivité totale, iode lipidique et iode minéral est plus intéressante 








JOURNÉES FRANÇAISES DE GASTRO-ENTÉROLOGIE 


que la mesure de la seule fraction lipidique puisque la désiodination des 
lipides n'apparaît pas dans la lumière intestinale mais seulement dans la 
paroi intestinale ou dans le sang ou dans d’autres organes. En accord avec 
Grossman (4), nous pensons que les résultats ne doivent pas être rappor- 
tés à la masse sanguine totale mais à 1 litre de sang. Chez les enfants, les 
sujets dénutris ou œdémateux, le calcul de la masse sanguine entraîne en 
effet des erreurs souvent très importantes. 

Nous ne négligeons pas enfin les mesures urinaires qui, recoupant 
l'épreuve de Trémolières (5), permettent de contrôler les mesures précé- 
dentes, et de mettre en évidence, dans les stéatoses notamment, une séques- 
tration de la molécule marquée. 

Il n'est donc pas seulement souhaitable, mais indispensable, de pratiquer 
l'épreuve complète pour en tirer le maximum d'information. 


ÉTUDE DES JÉJUNITES. — Nous pensons qu'il convient d’abord de faire une 
remarque préliminaire : la présence de graisses dans les selles en quantité 











T ne atts Jéjunite 92-61 
| ie." 
| cu ce ee eee ee ee 
| | aa me 
Sy - 
2 : | | 





Fic, 1. — M. Cor... 


; \ if Se ‘ssekede "9 Pp. 100 
I Pee ss 2,7 » 
, i ec »3 pP. 100 
8 ) 
Br FA Fèces ....... 2,6 » 
44 AO---- Aprés traitement 26-2-61 
T — wn, 


nN 








% por l 





Heures 2 4 6 8 
Fic. 2 


anormalement élevée n'est pas le seul signe biologique qui traduise un 
trouble de l'absorption des lipides. Méme en l’absence de stéatorrhée, la 
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seule perturbation de la cinétique de l'absorption peut ètre associée à une 
atteinte du grèle. Nous l'avons observé fréquemment dans les jéjunites 
infectieuses. 

Le cas suivant, rapporté par ailleurs par M. Mainguet, en est une illus- 
tration : pas de stéatorrhée mais courbe plate tant pour l'acide oléique que 
pour la trioléine. Après identification d’un germe et mise en évidence de sa 
sensibilité à l’érythromycine, un traitement par cet antibiotique permet 
la guérison et un retour à la normale des courbes d’absorption. Les seules 
mesures fécales, radioactives ou chimiques, n'auraient pas permis d'obtenir 
ces résultats. 


ÉTUDE DES AFFECTIONS DU PANCREAS. — Théoriquement, la distinction 
entre un trouble d'absorption d’origine intestinale ou pancréatique paraît 
facile ; elle l’est moins dans la pratique mais elle demeure possible. 


4 A.Q === Normal 


T — 


"y 
T 








% por L 








Heures 2 4 6 8 


Fic. 3. 


Si l’on désire pratiquer successivement les épreuves à la trioléine et à 
l'acide oléique pour effectuer cette distinction, un intervalle de quelques 
jours est indispensable. Or, la comparaison des résultats suppose la cons- 
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| tance de l’état du malade, donc l’absence de toute thérapeutique. Dans la 
jéjunite rapportée plus haut, si l'épreuve à la trioléine avait été pratiquée 
avant le traitement et l'épreuve à l'acide oléique après celui-ci, un faux 
diagnostic d'atteinte pancréatique aurait été porté puisque les courbes 
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d’absorption auraient été totalement dissociées. C’est pour éviter cette 
erreur que nous avons proposé de coupler les deux épreuves, afin de mesu- 
rer en même temps, à la faveur d’un double marquage à liode 131 et au 
brome 82, les absorptions respectives de la trioléine et de l'acide 
oléique (6) (7). 

Nous avons étudié à Saint-Antoine une dizaine de pancréatites et quelques 
pancréatectomies totales ou partielles grâce à l’obligeance des P™ M. Gaul- 
tier et Mozziconacci ; nous avons comparé les résultats avec ceux obtenus 
dans des jéjunites. 


T A.0 === Pancreatite 
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Notre opinion actuelle confirme les conclusions que nous avons apportées 
1 la Société Médicale des Hôpitaux. 

Une légère dissociation peut apparaître entre les courbes sanguines, tan- 
tôt en faveur de l'acide oléique, tantôt en faveur de la trioléine, aussi bien 
chez des sujets normaux que chez des malades atteints de jéjunites. Mais, 
ce n'est qu'en cas d'atteinte du pancréas que cette dissociation est impor- 
tant et précoce, dès la deuxième heure. Les clichés ci-dessous permettent 
de comparer les résultats obtenus chez des sujets normaux ou atteints 
d'affections du grèle ou du pancréas. 

La mesure des radioactivités fécales el urinaires confirme les résullats 
fournis par les courbes sanguines. Chez l'enfant, elles ont pu suffire à 
l'établissement du diagnostic. 


CONCLUSIONS. — A la lumière de notre expérience actuelle, nous pensons 
que les épreuves radioactives, convenablement pratiquées, constituent un 
moyen d'investigation précieux dans le diagnostic des affections de l'intes- 
tin gréle et du pancréas. Elles ne peuvent cependant remplacer les métho- 
des d'exploration chimique qui apportent des renseignements complé- 
mentaires. 
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C'est de la confrontation d'épreuves différentes — et parfois discordantes 
— que peuvent naître les réflexions dont dépendent les progrès aussi bien 
dans le domaine de la recherche que dans celui du diagnostic quotidien. 
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Étude du mécanisme de l’hypoprotéinémie 
dans les affections digestives par le test au PVP-I':, 


Par MM. P. VESIN, S. TROUPEL, H. RENAULT et R. CATTAN 


(Paris) 
La constatation d'une hypoprotéinémie — et en particulier d’une hypo- 
albuminémie — est fréquente au cours de nombreuses affections frappant 


l'estomac, l'intestin grêle et le côlon. Cette hypoprotéinémie peut être très 
marquée et s'accompagner cliniquement d’cedémes. Jusqu'à il y a quelques 
années, on attribuait systématiquement ces hypoprotéinémies à une mal- 
absorption protéique, à une carence alimentaire ou à une atteinte hépa- 
tique, dont le rôle est capital dans la synthèse de l’albumine. Les travaux 
de Schwartz et Jarnum (1) (Copenhague) et de Gordon et de son groupe (2) 
(Bethesda) sont maintenant bien connus. En étudiant la radioactivité dans 
les fèces de substances marquées (albumine-I**', albumine-Cr°', PVP-I'*?) 
injectées dans les veines, ils ont démontré la déperdition exagérée et patho- 
logique de protéines plasmatiques dans le tube digestif au cours de diverses 
affections. 

Depuis 2 ans, nous avons étudié par le test au PVP-I'*!, de nombreux 
sujets présentant une hypoprotéinémie au cours d’une affection diges- 
tive (3, 4, 5). On a également étudié des sujets normaux ou présentant des 
hypoprotéinémies au cours de diverses autres affections. Les résultats sont 
présentés sur un tableau (tableau 1). 

Il nous est apparu intéressant de comparer les résultats d’un test d’absorp- 
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tion des graisses (trioléine-I'*') au cours de certains de ces syndromes 
‘cf. tableau I). 
Tapieau I 
Hypoprotéinémie et test au PVP-***]. 


Cas  Hypoprotéinémie!, PVP-I%1 _ Trioléine-1*** 


Gastrite hypertrophique. . . . .| I + + 
| 
Entérite de Crohn . . . . . «| 1 — 
| Il - 
III 
IV 
Vv 
Malabsorption grave. . . . . .! I 
II - 
Rectocodlite hémorragique , a 4 
IL - 
Entéropathie et carence en anticorps .| I 
Il 
Séquelles de gastrectomie . . . ° I 
IL - 
Cirrhose ascitique. . . . . . «| I + ane 
Œdèmes cardiaques . . . . . . I 4. — 


Ces résultats appellent quelques rapides commentaires 

a) Un test au PVP-F*! positif, traduisant une perte de protéines plasma- 
tiques dans le tube digestif, peut se voir dans des affections de l'estomac, 
de l'intestin grèle, du côlon. 

b) Il y a, dans notre expérience, une bonne concordance entre un test 
positif au PVP-I*** et une hypoprotéinémie. 

c) Il n'y a pas de concordance entre une déperdition de protéines et une 
malabsorption des graisses, même quand la lésion siège au niveau du 
jéjunum. 

d) Il n'y a pas de parallélisme entre les lésions très étendues et un test 
positif au PVP-I**', comme nous l'avons observé dans l’entérite de Crohn. 
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e) L’affection digestive peut ètre latente et découverte devant un tableau 
d'œdèmes avec hypoprotéinémie et test positif au PVP-I'**, comme nous 
l'avons vu dans un cas de gastrite hypertrophique et dans un cas d’iléite. 

f) Dans la rectocôlite hémorragique, où la perte de protéines dans l'in- 
testin joue un grand role, à côté de la stéatose hépatique, dans le méca- 
nisme de l’hypoalbuminémie, on comprend que l'amélioration spontanée 
ou thérapeutique de la muqueuse colique puisse arrêter la perte de protéines 
et expliquer l'accroissement rapide de l'albuminémie que nous avons 
signalé par ailleurs (6). 
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La détection des protéines dans le suc gastrique 


1. — Contradictions entre les résultats fournis par la titrimétrie 
et ceux fournis par la sérum-albumine **'I et le P. V. P. ‘I, 


Par MM. J.-J. BERNIER (*), A. LAMBLING, J.-P. BADER et N. VIDON (**) 
Paris) 


La présence de sérum-albumine et même de gamma-globuline dans le 
suc gastrique normal et pathologique a pu étre montrée par immuno-élec- 
trophorése de suc gastrique lyophilisé. Il est important de mesurer quan- 
litativement cette fuite de protéines, principalement dans les gastrites 
hypertrophiques, où cette perte peut retentir facheusement sur l'équilibre 
protéique général. C'est ce que nous avons tenté de faire en utilisant la 
sérum-albumine iodée ou le polyvinyl-pyrrolidone iodé et en mesurant 
la radioactivité dans le suc gastrique. Les chiffres obtenus par cette méthode 
apparaissent excessifs et ne peuvent être considérés comme le témoin de la 
sérum-albumine, ainsi que le montrera cette note. 


TECHNIQUE 


La sérum-albumine iodée provient du Commissariat à l'Énergie atomique. Un 
contrôle préalable nous a montré que la précipitation par l'acide trichloracétique 
entraîne toute la radioactivité ce qui confirmerait que 1’!*1I a été correctement fixé 


(*) Maître de Recherches à l’Institut National d'Hygiène. 
(**) Attachée de Recherches à l'Institut National d'Hygiène. 
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par la sérum-albumine. Le P. V. P. '*'I provient du laboratoire de Gordon (U. S. A.), 
le P. V. P. 3511 dialysé provient de la même source, il a été dialysé par les soins 
du Pr ag. Renault. 

Le liquide gastrique a été recueilli au cours d’une épreuve à l’histamine selon 
notre technique, et un dosage de l'acidité libre, de l’acidité totale et de l’alcalinité 
a été fait. Le pouvoir tampon du liquide a été calculé : il représente pour les 
échantillons acides la différence entre l'acidité totale et l'acidité libre, pour les 
échantillons achlorhydriques, la somme entre l'acidité totale et Valcalinité, nous 
avons montré ailleurs que l'addition de protéines dans le suc gastrique augmentait 
ce pouvoir tampon. 


RESULTATS 


Le tableau donne les résultats obtenus. Dans la colonne |, on a indiqué 
la radioactivité du suc gastrique en pour-cent de la radioactivité du plasma. 
Si l’on admet que cette radioactivité est liée au passage de sérum-albumine 
dans le suc gastrique, il est possible de calculer la teneur en sérum-albu- 
mine de ce suc gastrique : c'est ce résultat théorique que donne la 
colonne Il. 

Dans un autre travail nous avons montré que l’addition de sérum- 
albumine du suc gastrique entraîne une chute de l’acidité libre e 


une 
légère augmentation de l’acidité totale. la différence entre les deux valeurs 
(ou pouvoir tampon) croissant avec la quantité de sérum-albumine intro- 
duite dans le suc gastrique. Dans ces conditions, il est possible de déter- 
miner, à l’aide des valeurs calculées dans la colonne II, l’accroissement 
du pouvoir tampon qui serait dû à la quantité protéine déterminée dans 
la colonne II. C'est ce qu’indique la colonne II. Enfin, en comparant le 
pouvoir tampon de chaque échantillon de suc gastrique à une courbe 
moyenne établie d’après 100 sujets normaux, courbe donnant la relation 
entre l'acidité libre (ou l’alcalinité) et le pouvoir tampon, nous avons déter- 
miné, pour chacune des 15 épreuves qui font l’objet de ce travail, l’accrois- 
sement du pouvoir tampon dans le suc gastrique de ces malades (colonne IV). 
La colonne V, enfin, précise le caractère de l'acidité gastrique de chaque 
épreuve jugée d’après le débit chlorhydrique en 2 heures. 

Il apparaît dans la colonne I des différences très nettes entre les résultats 
fournis par la sérum-albumine iodée, le polyvinyl-pyrrolidone non dialysé 
et le même P. V. P. dialvsé. Si l’on veut considérer ces résultats comme le 
témoin du passage de sérum-albumine dans le suc gastrique, il apparaît 
que seul le P. V. P. dialysé a quelque chance de donner une réponse signi- 
ficative. En effet, si la radioactivité était due à la seule présence de sérum- 
albumine, les chiffres indiqués dans les colonnes III et IV devraient être 
égaux : or, il existe des discordances considérables entre ces deux colonnes. 

Ces contradictions indiquent que la radioactivité présente dans le suc 
1311 non dialysé 
ou de sérum-albumine est due non seulement à la sérum-albumine, 
mais à d’autres constituants iodés du suc gastrique. Il semble, puisque 
l'accord entre les colonnes III et IV est meilleur pour le P. V. P. dialysé, 
que ces constituants iodés proviennent pour une part de micromolécules 
de P. V. P. iodé ou mème d’iode minéral. L'hypothèse selon laquelle ces 
constituants seraient de l’acide iodhydrique ne paraît pas confirmée par les 


gastrique, à la suite de l'injection veineuse de P. V. P. 
131] 
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résultats fournis par la colonne V. En effet, la production de l'acide iodhy- 
drique étant liée à celle de acide chlorhydrique, les discordances les plus 
grandes devraient s’observer pour les sucs gastriques les plus acides. Or, 
d'après la colonne V, il n’y a aucun lien entre l'importance de la discor- 
dance et l'acidité gastrique. 


RÉSUMÉ 


Les auteurs ont utilisé la sérum-albumine iodée, le polyvinyl-pyrrolidone 
iodé non dialysé, et le mème P. V. P. dialysé pour mesurer le passage de 
sérum-albumine dans le suc gastrique. En comparant les résultats fournis 
par cette méthode et ceux indiqués par la titrimétrie (la sérum-albumine 
provoquant une augmentation du pouvoir tampon du suc gastrique) les 
auteurs notent des discordances considérables, Ces discordances semblent 
dues au passage dans l'estomac de constituants iodés autres que la sérum- 
albumine iodée, 


Travail du Centre de Gastro-Entérologie, Hôpital Bichat, 
Joulevard Ney (Paris). 


Déshalogénation des graisses marquées aux halogénes 
au cours de l’absorption intestinale. Ses conséquences (*), 
Par MM. J.-F. GRENIER, M. HATANO et A.-G. WEISS 
(Strasbourg) 


Dans leur Rapport aux Journées Françaises de Gastro-Entérologie (1961), 
MM. Bernier et Sarles ont rappelé l’utilisation sans cesse croissante des 
zraisses marquées aux halogénes dans l'étude de l'absorption intestinale. 
Mais ils ont émis aussi quelques réserves quant à la valeur de la méthode. 
Ils ont souligné, entre autres, les incertitudes éventuelles liées à l’existence 
d'un processus de déshalogénation des graisses dans l'organisme. Nous 
développerons uniquement cet aspect du problème, car il nous paraît pri- 
mordial. 

\près leur absorption, les graisses iodées ou bromées sont, on le sait, 
lixées en parties dans l'organisme, puis déshalogénées. C'est ce premier 
point que nous envisagerons, en essayant d'en dégager les conséquences 
pratiques. Dans une deuxième partie, nous discuterons, faits expérimen- 
taux en mains, le principe de la méthode qui, en réalité, repose consciem- 
ment ou inconsciemment sur un postulat : l'absence de déshalogénation 
des graisses halogénées au niveau de la barrière intestinale. 


*) Travail financé par l'United States Public Health Service : Grant J.-F. Grenier, 
n° À. 3935, Surgery. 














PARIS, 8-0 OCTOBRE 1961 1170 


La déshalogénation des graisses marquées dans l'organisme : les fails 
établis. — Après ingestion de trioléine "1 ou d'acide oléique "1, les taux 
de radioactivité détectés dans le sang se présentent sous deux formes 

— une forme organique liée à la présence des molécules de graisses cir- 
culantes, ayant conservé leur élément radioactif ; 

— une forme inorganique représentée par l'1T minéral libéré, à un 
moment donné, de la molécule de graisse qui le supportait (*) 

Certains auteurs, dans l’interprétalion des tests de Vabsorption intesti- 
nale, accordent toute valeur aux chiffres de la radioactivité organique du 
sang (1) ou du plasma (2), alors que d'autres tiennent compte uniquement 
des chiffres de la radioactivité totale (3) (4). Les récents travaux de Lam 
berg (5) semblaient leur donner raison : des graisses marquées à 1''*"f, 
finement émulsionnées, injectées par voie intraveineuse, disparaissent à 
go p. too de la circulation générale en 30 minutes, alors qu'un pourcen- 
tage croissant d’°'T minéral apparaît en quelques minutes dans le sang. 


Ainsi les taux de la radioactivité totale exprimeraient au mieux l’absorp- 


tion intestinale : ils tiendraient compte de la présence des graisses radio 
actives circulantes et indirectement par l'intermédiaire de Vhalogéne libéré 
d'une partie des graisses absorbées, fixées dans le foie en particulier, et 
déjà partiellement mélabolisées. 

| On saisit d'emblée les tares qui s’attachent à la seule détermination de 
la radioactivité sanguine ou plasmatique (et il y aurait là encore des nuances 

| à préciser) dans l'appréciation de l'absorption intestinale. Elle est exprimée 


imparfaitement par la radioactivité organique qui est la résullante des pro- 
cessus successifs d'absorption et de fixation des graisses ; or, l'importance 
de cette fixation est variable d’un individu à l’autre (») et chez le même 
individu selon les conditions physiologiques dans lesquelles il se trouve (2) ; 
la radioactivité totale a elle aussi une valeur empirique, puisqu'on ignore, 
de plus, l'importance de la déshalogénation des graisses dans l'organisme 
après leur absorption, alors mème que le rein élimine rapidement F1] 
minéral. 

Ces faits ont, à la réflexion, amené certains auteurs (6) (7) (8) à envisager 
essentiellement la radioactivité fécale résiduelle dans l’étude de l'absorption 
intestinale, Ainsi conçu, le test semble valable, mais il faut encore admettre 
l'absence de déshalogénation des graisses au niveau de l'intestin. C'est ce 
postulat, consacré par l'usage et des publications successives, que nous 
allons désormais discuter. 

La déshalogénation des graisses halogénées au niveau de l'intestin. Nos 
résultats expérimentaux. — Nous ne pouvons ici même exposer en détails 
nos méthodes expérimentales ; nous ne ferons état que de leurs résultats 
et de leurs conséquences pratiques. 

Une étude portant sur 42 chiens différents nous a permis les constatations 
suivantes 


L'extraction de ‘TL minéral est oblenue par précipilalion du sang ou du 
plasma par l'acide trichloracétique ou bien par passage du plasma sur des résines 
échangeuses d'ions. D’ailieurs les résultats oblenus par ces deux méthodes ne sont pas 
tout à fait superposables (Meyniel, Renault). 
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1. Au cours de l’absorption intestinale de la trioléine **'I ou de lacide 
oléique TL. il existe dans le sang de la veine porte des taux d’'*'Il minéral 
presque constamment supérieurs à ceux que l’on détecte au mème moment 
dans le sang de la veine cave inférieure. 


2. Aprés introduction de trioléine "#1 ou d’acide oléique 1 dans la 
lumière d'une anse grêle ou d’un segment colique, on trouve dans les veines 
de l’anse isolée in vivo des taux d’'T minéral supérieurs à ceux qui cor- 
respondent à la radioactivité organique. 

Le rapport d’T minéral/'*'l organique, variable selon les conditions 


expérimentales et le siège de l’anse isolée, est toujours supérieur à l'unité, 


3. Trois minutes déjà après l'introduction de graisses iodées dans la 
lumière intestinale, une quantité notable de FT minéral est retrouvé 
dans le sang de la veine porte. 


4. Quatre heures après l'introduction de trioléine 131 ou d'acide oléi- 
que 131 dans une anse grèle exclue ou un segment colique isolé, on ne 
décèle dans la lumière intestinale que l'T fixé aux graisses. Cependant, 
si on ligature les veines mésentériques avant de prélever le contenu de 
181] 


l'anse intestinale, de | minéral y est constamment retrouvé. Le rap- 


port iode minéral/iode organique peut alors, selon le siège de l’anse exclue 


x 


et les conditions de l'expérience, être supérieur à l'unité. 


5. Une étude in vitro de la stabilité des graisses marquées aux halogènes 
incubées à 37° pendant 24 heures, en présence de bile ou de suc pancréati- 
que, n'a pas montré de libération d’'*'l minéral. En présence de fèces, la 
libération d'T est de l’ordre de 2 p. too. Elle peut être plus importante 
au contact d’un broyat de muqueuse iléale, jéjunale ou colique. 

De ces faits expérimentaux, nous déduisons 

a) l'existence d'une déshalogénation importante des graisses marquées 
aux halogènes au niveau, non pas de Ja lumière intestinale, mais des cel- 
lules de l'intestin, qu'il s'agisse du grèle ou du côlon ; 

b) la rapidité de cette déshalogénation qui débute dans les 3 minutes 
qui suivent l'introduction de la graisse halogénée dans l'intestin. 

D'ailleurs Winkler (9), en 1899, appréciait déjà l'évacuation gastrique, 
en notant le temps d'apparition de la réaction positive de l'iode dans la 
salive après administration de graisses iodées. Trémolières et Chéramy (10) 
proposaient également dès 1932 l'épreuve au lipiodol comme test de 
l'absorption des graisses. 


CONCLUSION 


Les faits connus que nous avons relatés, et les conclusions auxquelles 
nos travaux expérimentaux nous ont permis d'aboutir, nous incitent à 
émettre de sérieuses réserves sur la valeur des tests de l'absorption intesti- 
nale qui utilisent les graisses marquées aux halogènes. 

Déjà, les phénomènes de déshalogénation dans l'organisme, en dehors 
de l'intestin, avaient fait naître des doutes sur la signification des mesures 
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de la radioactivité dans le sang ; la détermination de la radioactivité fécale, 
bien que plus fastidieuse, avait été, par certains tout au moins, jugée plus 
précise. 

Désormais, la démonstration d'une déshalogénation, au niveau des cel- 
lules de l'intestin, met en cause la valeur du test, même lorsqu'il s’agit 
d'apprécier la radioactivité fécale résiduelle, qu'elle soit comparée ou non 
aux taux de la radioactivité sanguine. Nous ne savons pas, en effet, si 
l'absorption de l'halogène libéré et celle de la molécule de graisse qui le 
supportait sont des phénomènes simultanés, retardés l’un par rapport à 
l’autre ou entièrement dissociés. 

Il est possible, vu la rapidité avec laquelle il est retrouvé dans la veine 
porte, que l’halogène détaché soit absorbé par priorité, et que la molécule 
de graisse prenne les voies plus lentes des vaisseaux lymphatiques où elle 
n'est plus reconnaissable. Il est possible aussi, nous l’ignorons, que dans 
certains cas pathologiques surtout, l'absorption de Vhalogéne ne soit pas 
suivie, ou suivie très tardivement. de l’absorption de la graisse. Ceci pour- 
rait rendre compte des erreurs attribuées à la méthode et qui, selon 
MM. Bernier et Sarles, sont de l'ordre de 5 à 20 p. 100. 

Ce pourcentage d'erreurs n'est pas inférieur à celui que l’on peut attri- 
buer aux méthodes des bilans chimiques (11) (12). Nous avons jugé sévè- 
rement les tests de l'absorption intestinale utilisant les graisses marquées 
aux halogènes, Mais il ne s'agit pas là d’un procès et nous ne condamnons 
pas sans appel une méthode qui, sur le plan physio-pathologique et expé- 
rimental, rend des services très appréciables,. 

Nos résultats expérimentaux nous incitent, jusqu'à présent, à une pru- 
dente réserve. Une étude en cours de l'absorption intestinale utilisant simul- 


tanément des graisses marquées aux halogènes et des graisses marquées 


au *C qui sont plus stables, permettra peut-être de lever quelques incer- 
titudes. 
Travail de la Clinique Chirurgicale B et du Laboratoire de 
Chirurgie Expérimentale Pautrier (Strasbourg), Direc- 
teur : A.-G. WEIss). 
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RESUME DU QUATRIÈME RAPPORT 


MÉTHODES NOUVELLES 
D’EXPLORATION FONCTIONNELLE 
DE L’INTESTIN GRÊLE 
| PAR LES CORPS CHIMIQUES 


Par MM. J. WARTER et P. METAIS 


Strasbourg 


L'exploration fonctionnelle de l'intestin grèle par une épreuve d’absorp- 
tion doit être réalisée à l’aide de tests rapides et simples et par des dosages 
répétés dans le sang après l’ingestion per os des substances-tests. 

Il est nécessaire d'utiliser un mélange de plusieurs substances, car en 
dehors des malabsorptions graves globales on pourra observer des résultats 
dissociés, signant soit une atteinte discrète de l'intestin ou correspondant 

| au retentissement sur son fonctionnement de maladies diverses, non intes- 
| finales. Ainsi les produits que nous avons utilisés nous ont permis de 
mettre en évidence certains aspects de la pathologie de l'intestin que nous 
ignorions jusqu'ici. 
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COMME NICATIONS PRESENTEES 1 PROPOS DL QU ATRIÈME RAPPORT 


Répartition de la sérum-albumine iodée (‘*'I) 
et de la trioléine iodée ('*'I) dans diverses fractions fécales, 


Par MM. J.-J. BERNIER (*), A] LAMBLING, J.-P. BADER et N. VIDON (** 


Paris 


Lorsque après injection intraveineuse de sérum-albumine iodée, on 
retrouve dans les selles un certain pourcentage de radioactivité, on aimerait 
savoir à quel constituant fécal est liée cette radioactivité. La mème question 
est intéressante lorsqu'on retrouve dans les selles une quantité plus ou 
moins importante de la radioactivité après ingestion de trioléine iodée. 

La méthode de centrifugation différentielle des selles décrite par Trémo- 
lières (1) permet de séparer six fractions qui correspondent à des consti- 
tuants fécaux assez bien individualisés : une fraction dite de « gros résidus » 
qui se séparent par simple tamisage ; une fraction comprenant essenliel- 
lement de la cellulose ; une fraction dite de petits résidus comportant quel- 
ques débris cellulosiques et surtout des débris protéiques (noyaux, fibres 
musculaires, etc.) ; une fraction dite bactérienne contenant la plupart des 
corps bactériens ; une fraction hydrosoluble et des lipides libres. 

Nous avons mesuré dans ces diverses fractions la radioactivité et nous 
avons constaté que la sérum-albumine iodée se retrouvait essentiellement 
dans la phase aqueuse, alors que la radioactivité de Ja trioléine se répartis- 
sait inégalement entre les divers constituants fécaux. 


TEecndoutr 


La technique de centrifugation différentielle est celle décrite par Trémolières (1), 
Jes résultats sont exprimés en poids see pour chaque fraction, le chiffre indiqué est 
le pour-cent du poids sec total. 

Frémolières indique les valeurs normales suivantes 


Lipides de cha- 


\ de chaque frac. que fraction en 
Pour-cent lion en pour- pour-cent  lipi- 
poids sec ‘ent de N total des totaux 
Gros résidus ...... 20,9 | 29 / a 
Cellulose ccccceces 5.9 \ : \ os 
Petits résidus ..... 8,8 7 D 
Dactéries ......0.. 14.1 17 15 
Hydrosoluble ...-- 20 17 0) 
Lipides OS 2,1 Oo 1” 


(*) Maitre de Recherches à L'Institut National d'Hygiène. 
**) Attachée de Recherches à l'Institut National d’Hygiéne. 
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La radioactivité a été mesurée sur la totalité de chaque fraction séchée, dans un 
compteur à scintillation avec cristal-puits. Dans ce comptage, la radioactivité fixée 
sur les gros résidus a été négligée : elle était faible; les résultats sont exprimés 
en pour-cent de la radioactivité totale de la selle, 


= 
RESULTATS 


Apres injection intraveineuse de sérum-albumine iodée (tableau D, chez 
3 malades, on observe que la radioactivité se retrouve essentiellement dans 
la phase hydrosoluble, Ce fait montre, soit que la sérum-albumine a gardé 
son caractère hydrosoluble, soit que liode libéré se trouve sous forme 
minérale hydrosoluble. Dans un cas, 15 p. too de la radioactivité a été 
fixée par les bactéries, ce qui indiquerait, soit que la sérum-albumine iodée 
a été assimilée par celles-ci, ou qu'une flore iodophile ait fixé une certaine 
quantité d'iode minéral radioactif. 


} 
Tanreau | 
Répartlilion de la sérum-albumine ''L dans les diverses fractions fécales. 
[1 
Diagnostie R. C. H. en rémission Cancer hépatique Diarrhée iléale 
} 


Perte sérum-albumine 


181] — p. 100 (); (2 j. 

| N : 0.2 p. 60). . 0.64 p. 100 0.7 1,7 p. 100 
Gros résidus. , . . 31 o 37,8 18,9 ° 
COR. : lt «+ . 11,6 o 21,8 ° 15 8,7 
Petits résidus . . . 13,9 9,5 10,6 11,4 2,6 ‘2 
Bactéries a a 16,7 o 3 25,4 $a = Pah 

} Lipides libres » à 2,6 ° 4,3 ° 2,3 5,6 
Hydrosoluble .  . . 24,2 90,5 22,3 73.3 58,6 81,6 

poids see 131] F 131] P 1815 


en p. 190 | en p. 100 
P tot. () tot. 


\près absorption per os de trioléine iodée (tableau 1), chez 3 malades 
alleints d'insuffisance pancréatique, dont deux avec stéatorrhée et un 
malade alteint de malabsorption intestinale avec stéatorrhée, on retrouve 
une partie importante de la radioactivité parmi les lipides libres, une partie 
au moins égale dans la phase aqueuse (ce qui semble montrer que dans des 
cas d'insuffisance pancréatique une certaine quantité de savons a néan- 
moins été formée). Une autre partie se retrouve sur les bactéries, ce qui 
indiquerait que la trioléine a été absorbée à la surface bactérienne, ou 
digérée par les bactéries ; enfin, une partie plus faible se retrouve sur la 
cellulose, ce qui confirme une remarque de Trémoliéres selon laquelle les 
celluloses non digérées sont capables d’absorber une certaine quantité de 


Aucun, Mar. App. Dicesrir, T. 50, n° 11, Novempre 1961, 81 
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lipides alimentaires. Cette quantité absorbée a été plus importante dans le 
cas de malabsorption intestinale. Il est à noter que la répartition moyenne 
de la trioléine iodée dans les pancréatites est assez voisine de la répartition 
moyenne des lipides dans les diverses fractions de selles d'’insuffisances 
pancréatiques, telle qu'elle a été établie par Trémoliéres. Cette constatation 
semblerait montrer que les lipides fécaux éliminés en excès dans les pan- 
créalites sont essentiellement des lipides alimentaires. 


RÉSUMÉ 


La sérum-albumine iodée se retrouve essentiellement dans la fraction 
hydrosoluble des selles, la trioléine iodée se répartit entre la phase des 
lipides libres, la phase aqueuse, les bactéries et la cellulose, Cette répartition 
est identique à celle des lipides dans ces différentes phases. 


Travail du Centre de Gastro-Entérologie, Hôpital Bichat, 
Boulevard Ney (Paris). 
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Sur le test de malabsorption au D-xylose ou xylosurie provoquée, 


Par M. H. HIRSCH-MARIE 
(Paris) 


Le test de malabsorption au D-xylose ou xylosurie provoquée est relati- 
vement peu connu et utilisé en France. Hl s'agit cependant d’un moyen 
d'étude de l'absorption des glucides plus commode et au moins aussi fidèle 
que la courbe d’hyperglycémie provoquée. Grâce, surtout, aux travaux de 
Butterworth et coll. (4), Benson et coll. (5), Christiansen et coll. (6), entre 
autres, l'emploi de ce test tend à se répandre 

Dans le service de Gastro-Entérologie du D° Cattan à l'Hôpital Saint- 
Antoine nous utilisons ce test depuis bientôt 2 ans. Avec notre Maitre 
M. R. Cattan, nous avons publié l’année dernière l'exposé technique de son 
utilisation et nos premiers résultats (1) (3). Aux Journées de Biologie Cli- 
nique de l’année dernière, Vésin (2) a rapporté sur le même sujet. A l'heure 
actuelle nous avons une cinquantaine de cas. 

Rappel. — On dose la pentosurie durant les 5 heures consécutives à l'in- 
gestion d'une dose standard de 25 g de D-xylose pur. 
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Normalement, 25 à jo p. 100 de la dose ingérée passe dans les urines, 
Soit en moyenne 6,5 g, avec des écarts de 5 g à 10 g. 

En cas de syndrome de malabsorption, la xylosurie s’abaisse. 

Rappelons que l'absorption du D-xylose se fait au niveau du duodénum 
et du jéjunum proximal grâce à un mécanisme non superposable à 
l'absorption du glucose et encore peu défini. 

1° Ainsi nous avons trouvé des xylosuries modérément abaissées (de 3,5 g 
à 5 g) dans certaines jéjuno-iléiles importantes et un abaissement beaucoup 
plus important (2,30 g) dans une entérile nécrosante. 

Dans tous ces cas, le test à la trioléine marquée ainsi que les tests asso- 
ciés à la trioléine et à l'acide oléique montraient des retards d'absorption 
des graisses marquées. 

Par contre, Uhyperglycémie provoquée était le plus souvent normale et 
ne montrait un aplatissement relatif de la courbe que dans le cas d’entérite 
nécrosante. Ce détail souligne ici incontestablement l'avantage de la xylo- 
surie provoquée par rapport au test au glucose. 

2° C'est surtout dans la sléatorrhée idiopathique (sprue), que l’épreuve 
au D-xylose montre les effondrements les plus spectaculaires. Parmi nos 
malades, en effet, le xylose urinaire/5 h oscillait entre 1,58 g et 1,85 g, 
c'est-à-dire, toujours inférieur au 1/10 de la dose ingérée. Un tel effondre- 
ment peut être considéré comme étant caractéristique d'une stéatorrhée 
idiopathique (sprue), marchant avec la courbe plate d’hyperglycémie et 
une élimination massive de graisses marquées. 

3° Dans les pancréatites, la xylosurie provoquée nous a montré toujours 
des valeurs normales. Qu'il s'agisse d'affections exocrines (pancréatites 
calcifiantes) ou de diabète, les éliminations du xylose étaient normales. La 
aussi nous devons souligner les difficultés d'interprétation de ces stéator- 
rhées au moyen de lhyperglvcémie provoquée qui se montre de type dia- 
bétique ou paradiabétique. 

Dans un cas de pancréatite avec une hyperglycémie de type diabétique 
on eut la surprise de trouver une xylosurie à 4,7 g, ceci pouvant être expli- 
qué par une jéjuno-iléite associée avec atonie du 1/3 moyen du grèle, 
confirmée par le tubage jéjunal protégé. 


TROUBLES DU MÉTABOLISME HYDRIOUE ET XYLOSURIE PROVOQOUÉE 


Chez certains malades présentant des troubles du métabolisme hydrique, 
le test au xylose peut être perturbé en dehors de tout syndrome de mal- 
absorption. 

C'est le cas des rénaux en état de rétention cedémateuse. Il ne faut pas 
oublier que le test au D-xylose a été préconisé tout d'abord comme test 
fonctionnel rénal (Fishberg et Friedland). 

C'est aussi le cas de certaines cirrhoses avec ascite où nous avons ren- 
contré plusieurs fois des chiffres de xylosurie basse (8 g à 5 g/25 g 
D-xylose/5 h). 

Les diuréses de ces malades sont particulièrement faibles : inférieures 
à 250 ml pour 1.000 ml d’eau ingérée, d'où le grand retard d'élimination 
du pentose/5 h. 
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TABLEAU DE CORRELATION DIURESE-D-XYLOSE ÉLIMINÉ 


Le tableau suivant montre le parallélisme existant entre la xylosurie 
provoquée et la diurése de 5 h. Le coefficient de corrélation (r) pour 
p 1/100 établi par Ligny sur nos 40 premiers malades était r = + 0,62, 
ce qui est très significatif de la proportionnalité directe. 

Le quadrant inférieur gauche est constant dans les ascites cirrhotiques. 





Signalons pour terminer les perturbations possibles du test au xylose 
chez des malades porteurs de certains circuits de dérivation du grêle, enfin 
chez les addisoniens. 

Malgré ces restrictions, la xylosurie provoquée nous paraît être un 
excellent test de malabsorption glucidique, d'exécution facile, souvent plus 
fidèle que Vhyperglycémie provoquée. Son utilisation nous a fourni des 
indications toujours conformes à l'exploration du grèle au moyen des 
graisses marquées. 
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RESUME DL CINOUIEME RAPPORT 


IMPORTANCE DIAGNOSTIQUE DE LA BIOPSIE 
PAR VOIE ORALE DE L’INTESTIN GRELE, 
DANS DIVERSES FORMES DE STEATORRHEE 


Par Mme Marcor SHINER, MR.CS., L.R.C.P., D.C.H. 


Londres) 


Bien que l'étude de la muqueuse de l'intestin grèle dans la stéatorrhée 
soit relativement nouvelle, elle constitue un élément diagnostique impor- 
tant dans les cas difficiles. 

D'après l'auteur Ja biopsie est indiquée dans tous les cas suivants 

1° Dans la stéatorrhée idiopathique, les altérations histopathologiques 
décrites sont caractéristiques et capitales pour le diagnostic. 

Ceci s'applique à tous les cas non traités ; mais même dans les cas trai- 
tés par le régime sans gluten, on n'obtient que de légères modifications. 

2° Dans la maladie cœæliaque, en l'absence de traitement, la muqueuse 
montre toujours un aspect d’atrophie villeuse grave ; il peut toutefois être 
modifié par le régime sans gluten et devient alors moins caractéristique. 

3° Dans la sprue tropicale, il y a naturellement une atrophie villeuse, 
mais elle est moins importante que celle qu'on trouve dans la stéatorrhée 
idiopathique ou dans la maladie cœliaque. Cette atrophie peut disparaître 
après un traitement comportant de la vitamine B,,. des antibiotiques ou 
de l'acide folique. L'auteur, d'après les cas étudiés, en a tiré la conclusion 
que l'acide folique est le facteur le plus important de la régénération des 
villosités ; et que l'absence ou la déficience d'acide folique est très pro- 
bablement la cause de la dégénérescence villeuse. 

1° Dans la maladie de Crohn, on observe une atrophie villeuse plus 
légère, dans le cas où le jéjunum est atteint macroscopiquement ou fonc- 
tionnellement, avec malabsorption des graisses, des hydrates de carbone 
et de l'acide folique. 

De façon à rétrécir le champ des possibilités diagnostiques, comment 
peut-on différencier les quatre groupes de stéatorrhée d’après les altérations 
histologiques ? 

On est à peu près sûr qu'il y a lien histopathologique entre la maladie 


cæliaque et la stéatorrhée idiopathique : cliniquement, des sujets ayant 
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été atteints de maladie cœliaque ont vu leur maladie se transformer en 
stéatorrhée à l'âge adulte. Pour ces trois types de maladie 


maladie cœlia- 
que, maladie cœliaque de l'âge 


adulte et stéatorrhée idiopathique, les alté- 
rations histologiques sont identiques, exception faite de la régénération des 
villosités qui s’observe plus souvent dans la maladie cœliaque, après un 
régime sans gluten que dans la stéatorrhée idiopathique avec ou sans anté- 
cédent de maladie cœliaque de l'enfance. 

La différenciation histopathologique entre la stéatorrhée idiopathique 
el la sprue tropicale tient à ce que, pour la sprue tropicale, les lésions sont 
relativement moins accentuées et que le traitement amène une amélioration 
histologique. Chaque cas de sprue tropicale doit done faire l’objet d'une 
nouvelle biopsie, après traitement énergique à l'acide folique, prolongé 
pendant au moins quatre semaines, temps nécessaire pour la régénération 
des villosités. 

Les symptômes de la maladie de Crohn peuvent être cliniquement très 
proches de ceux de la stéatorrhée idiopathique. L'examen radiologique 
souvent n'apporte pas de signes de valeur, quand la maladie de Crohn est 
localisée au jéjunum et, dans 4 de ces cas, il n’a été d’aucune utilité. Le 
type de la malabsorption est souvent semblable dans ces deux affections. 
Mais, histologiquement, ces deux maladies n'ont qu'une ressemblance 
superficielle. Une biopsie de muqueuse normale est en faveur d'une mala- 
die de Crohn. Si on trouve une atrophie villeuse, elle est partielle plutôt 
que subtotale, et la forme et la taille des villosités sont très variables. Une 
atrophie villeuse très importante et uniformément étendue, surtout dans 
les cas qui n'ont pas été traités, est en faveur du diagnostic de stéatorrhée 
idiopathique. 

Les conclusions pratiques qui découlent de cette étude ont amené lauteur 
à conclure que dans les cas où le type de la stéatorrhée semble difficile à 
diagnostiquer, si la biopsie montre une muqueuse de l'intestin grèle 
d'aspect normal, ou une atrophie villeuse partielle, on peut éliminer la 
stéatorrhée idiopathique et Von doit faire une laparotomie exploratrice 
pour établir un diagnostic exact parce que, dans ces types de stéatorrhée, 
l'intervention chirurgicale est souvent nécessaire. Ceci est valable pour la 
maladie de Crohn, la stéatorrhée d’origine pancréatique, qui cache souvent 
une carcinose pancréatique, des tumeurs de TFintestin grèle ou un 
cul-de-sac. 
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COMMUNICATIONS PRÉSENTÉES A PROPOS DU CINQUIEME RAPPORT 


Photographies de biopsie de l'intestin grêle, 


Par M. N. HELLEMANS 


Groningue 


J'ai admiré les belles coupes histologiques de W"° Shiner. Je me permets 
de vous montrer 4 photographies de biopsies du grèle avec agrandissement 
d'environ 50 fois de loupe binoculaire. Les examens et les photographies 
sont préparés par le D° O. J. ten Thije, de l'Institut Pathologique de l'Uni- 
versité de Groningue, Pays-Bas. 


1. Vous voyez ici un grèle normal avec ses villosités (fig. 1). 
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2. Ici un cas de sprue grave avec atrophie totale (fig. 2). 


3. Ici un cas de sprue avec atrophie partielle (fig. 3). 





Nous avons l'impression que ces images tridimensionnelles ont une 
grande valeur pour le diagnostic des affections du grèle, spécialement pour 
le diagnostic d’atrophie partielle, mais aussi pour montrer l'œdème des 
villosités. 


Mat. App. Ducesrir. T. 50, n° 11, Novewsne 1961 





Ancn 
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3. Vous voyez ici un cas 
d'œdème, avec obstruction 
du vena porta, en compa- 
raison d'un intestin grèle 
normal (fig. 4). 


Département de Gastro- 
Entérologie. Université 
de Gronin que, Pays- 
Bas 





Etudes histc-enzymatiques de la muqueuse intestinale 
dans les carcinoides malins, 
Par MM. Z. KOJECKY ef R. KODOUSEK 


Olomouc 


La méthode biopsique signifie incontestablement un grand progrès dans 
le diagnostic des affections du gréle. Nous montrerons quelques clichés 
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en couleurs concernant nos études histo-chimiques et histo-enzymatiques 
de la muqueuse intestinale chez quatre malades atteints de carcinoïdes 
malins du grèle. Chez les normaux, la réaction des estérases non spécifi- 


1100 








JOURNÉES FRANÇAISES DE GASTRO-ENTÉROLOGIE 


ques selon la méthode 
de Pearse démontre la 
plus grande activité 
dans le pôle apical des 
cellules et dans les leu- 
cocytes (fig. 1). Les cel- 
lules de Kultschitzki sont 
trés nettement distinctes 
(fig. 2). Les cellules de 
Kultschitzki dans les 
glandes de Brunner sont 
aussi nettement colorées 
(fig. 3). Mais dans les 
carcinoides nous n’avons 
trouvé aucune cellule ou 
peu de cellules de Kult- 
schitzki. De méme, dans 
les glandes de Brunner, 
nous n'avons pas réussi 
à montrer ces cellules 
fig. 4). 

Nous ne savons pas, 
jusqu'à présent, si la 
positivité de cette réac- 
tion dans les cellules de 
Kultschitzki est produite 
par une simple réaction 
chimique des polyphé- 
nols, ou bien, ce qui est 
moins probable, par une 
activité enzymatique. 


La biopsie de l'intestin grêle chez les gastrectomisés, 


Pa 


r MM. Cn. DEBRAY, Er. 


MARTIN, M. MAGDELEINE et M. VIGNEAU 


Chez les opérés de l'estomac, la biopsie de l'intestin gréle par la bouche 


de gastro-entéro-anastomose, du fait de l'absence du sphincter pylorique, 


est généralement beaucoup plus aisée que chez le sujet normal, chez qui le 


pylore constitue un obstacle parfois difficilement franchissable. 


Un grand nombre de fragments d’intestin grèle ont d’ailleurs été pré- 


levés chez ces malades involontairement au cours d’une tentative de biopsie 
gastrique à l’aveugle. 


D'autres fois, le prélèvement a été fait volontairement soit sous contrôle 


de la gastroscopie, soit à l’aveugle en utilisant la sonde à biopsie gastrique 
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ordinaire ou une des sondes à biopsie du grêle, mises au point dans le 
service, 

Dans le premier cas, le prélèvement est généralement fait à proximité 
de la bouche de gastro-entéro-anastomose, habituellement dans l’anse effé- 
rente ; dans le deuxième cas, les nouvelles sondes permettent de faire des 
biopsies étagées et répétées, assez à distance de la bouche, et ce, sans 
contrôle gastroscopique, mais avec simplement un contrôle radioscopique 
de la progression de la sonde. 

Le ou les fragments prélevés, dont la taille varie de 2 à 3 mm de diamètre 
et qui intéressent généralement toute l'épaisseur de la muqueuse, sont 
fixés au liquide de Bouin, soit au formol à 15 p. 100, pour étude éven- 
tuelle des lipides sur coupes à la congélation. 

Les fragments inclus de champ soni coupés à deux ou trois plans dif- 
férents et colorés par l’hématéine-éosine safran, avec au besoin une colora- 
tion complémentaire par le mucicarmin ou par la leucofuchsine. 

Certains prélèvements, fixés à l’acétone, ont subi une coloration des 
phosphatases alcalines ; d’autres fixés au bichromate, une étude des mito- 
chondries. 

Chez tous les gastrectomisés et chez la plupart des gastro-entérostomisés 
la biopsie porte sur une muqueuse à structure jéjunale. 

Vormalement (fig. 1) cette muqueuse, assez mince, est formée par une 
couche de hautes villosités gréles, régulières, très rapprochées, droites, peu 
ramifiées, à axes vasculaires très fins et à chorion pauvre en cellules. 

Le pôle apical du revêtement cylindrique de ces villosités porte un pla- 
teau strié, bien visible, jusqu'au pied des villosités ; entre ces cellules cylin- 
driques, on trouve de rares cellules muqueuses en gobelets. 

Les cryptes de Lieberkuhn sont, elles aussi, tassées les unes contre les 
autres, à peine séparées par un fin lacis conjonctivo-vasculaire, pauvre en 
cellules. 

Le fond de ces cryptes, riche en cellules de Paneth, repose directement 
sur une mince musculaire muqueuse. 

L'étude histologique des biopsies effectuées chez 73 gastrectomisés, nous 
a montré que la muqueuse grèle peut être remaniée par les lésions élémen- 
taires variées suivantes 

— soit modifications interstitielles à type d’œdème, ou de congestion 
vasculaire, ou quelquefois de suffusions hémorragiques accompagnées ou 
non d'infiltrations cellulaires lymphoides et plasmocytaires, ou plus rare- 
ment à polynucléaires ; cette réaction interstitielle peut aboutir à une sclé- 
rose fibrillaire, plus ou moins prononcée ; 

— soit modifications épithéliales, allant de la desquamation ou de la 
nécrose des cellules cylindriques des villosités à l’atrophie parfois impor- 
tante des glandes de Lieberkuhn. 

Les lésions sont parfois très discrètes, d'interprétation délicate, si elles 
restent isolées : certains aspects tels que les suffusions hémorragiques inter- 
stilielles et les lésions épithéliales de surface peuvent être secondaires au 
traumatisme biopsique et ne doivent être interprétées comme signes de 
lésions qu'avec la plus grande prudence. 
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Fi. 1. — Hématéine-éosine-safran (x 30). 
? 


Mugueuse jéjunale normale, chez un gastrectomisé (B. 5465). 





Fic. 2. — Hématéine-éosine-safran (x 3o). 
Jéjunite interstitielle et atrophique intense chez un gastrectomisé (B. 5829). 














PARIS, 8-0 OCTOBRE sgt 1109 


Les lésions élémentaires sont généralement groupées et lon peut alors 
décrire des jéjunites cedémateuses et congestives ; des jéjunites intersti- 
tielles subaiguës ; des jéjunites interstitielles épithéliales ; enfin des jéju- 
nites atrophiques. 


RÉSULTATS 


75 gastrectomisés ont subi une biopsie de muqueuse grèle : 60 avec une 
sonde à biopsie de muqueuse gastrique ; 15 avec plusieurs types de sonde 
à biopsie de muqueuse grêle. 

Ce prélèvement a été effectué systématiquement chez des sujets atteints 





Pus. 3. — Hématéine-éosine-safran (x 30). 
Jéjunite interstitielle seléreuse et atrophique chez un gastrectomisé (B. 4830). 


ou non de troubles post-gastrectomie ; cette série de malades n'a donc 
subi aucune sélection particulière. 

Les résultats ont été les suivants : 26 muqueuses normales ; 28 jéjunites 
interstitielles ; 15 jéjunites interstitielles et épithéliales ; 3 jéjunites atro- 


phiques (fig. » et 3) ; 3 jéjunites œdémateuses. 


COMMENTAIRES 


La muqueuse grèle, de structure simple, semble assez peu réagir aux 
agressions ; les lésions sont souvent discrètes, et la muqueuse a une mor- 
phologie peu modifiée, 


De plus, ces lésions n'ont aucun caractère spécifique qui puisse permettre 
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d'évoquer un trouble précis tel que diarrhée, dénutrition, dumping syn- 
drome. 

Il ne semble pas non plus qu'il y ait une corrélation constante entre l’im- 
portance des lésions histologiques et l'intensité des troubles cliniques ou 
les constatations radiologiques et gastroscopiques. 

D'autre part, lorsque les biopsies sont faites avec la sonde à biopsie 
gastrique, ou avec les anciennes sondes à biopsie jéjunale, il est difficile 
de préciser le niveau du prélèvement et impossible d'obtenir des fragments 
étages, 

On ne peut donc, sur une seule biopsie, normale ou pathologique, savoir 
s'il s'agit là d’un aspect diffus ou segmentaire et d'autre part apprécier le 
niveau et l’ertension probables des lésions. 

La biopsie n’a done qu'une valeur de probabilité dans l'appréciation de 
l’état de la muqueuse jéjunale. 

Ces réserves étant faites, il n'en demeure pas moins que environ 65 p. 100 
des gastrectomisés présentent des signes histologiques plus ou moins nets 
de souffrance de leur muqueuse intestinale, et qu'en dernier ressort, dans 
quelques observations ces modifications expliquent probablement la per- 
sistance de troubles plus ou moins graves qui n'ont aucune traduction 
radiologique ou gastroscopique évidente. 

Il est probable enfin que, dans un avenir proche, les renseignements 
apportés par la biopsie de muqueuse jéjunale deviendront plus précis et 
plus importants. 

Des nouvelles sondes permettent en effet des prélèvements multiples éta- 
gés dans l’espace et dans le temps, avec récupération des fragments en cours 
de sondage et ce, assez à distance de la bouche de gastro-entéro-anastomose. 

I] sera donc possible de donner une meilleure appréciation de l'extension 
des lésions et de détecter une éventuelle atteinte fonctionnelle par l'étude 
systématique de la variation des enzymes tels que lipases et phosphatases, 
ou par étude de l'absorption des lipides. 


Contribution anatomo-clinique 
à l’étude des stéatorrhées idiopathiques, 


Par MM. E. PISE et G. CAVALLI 


Bologne 


Nous avons eu Foccasion tout récemment d'observer un cas, qu'on pour- 
rait du point de vue anatomo-clinique définir comme «€ dystrophie ulcé- 
reuse systématisée du tube digestif », dont nous désirons exposer les aspects 
essentiels, parce qu'ils ne manquent pas d'intérêt. 

Notre cas rappelle Viléo-jéjunite décrite par Cooke et Brooke en 1953 ; 
en effet il s'agit, comme peut-être aussi dans les cas de Cooke et Brooke, 
d'une grave stéalorrhée idiopathique ulcéreuse. 








is, 1. — 
phage. Uleère 
de la muqueuse. 


Fic. 2. — Duodé- 
num. Uleère de 
la muqueuse. 
Atrophie de la 
muqueuse avec 
infiltration de 
cellules mobi- 
les : quelques 


infiltrats  péri- 
VASAUX aussi 


dans Ja sous- 
muqueuse, 


Fi, . — Duodé- 
num. Ulcère 
atteignant la 
musculeuse 




































Fis. 4. — Gréle 
Muqueuse atro- 
phique avee des 
petites uleéra- 
tions superfi- 
cielles. Atro- 
phie sublotale 
des villosités. 
(deme de la 
sous - Muqueuse 
avee des petits 
infiltrats  péri- 
VASAUX 


Fic. 5. Gréle 
à plus fort 
£rossissement). 
Villosité  atro- 
phique. Épithé- 
lium très aplati. 





Fig 4 Grèle 
Plaque le Pever 
atrophique 
atrophie totale 
des villosités : 

uleération  su- 

perficielle de la 
muqueuse 
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Il s'agissait d'un homme de dr ans, qui est mort dans une cachexie extréme trois 
ans et demi après le début de la maladie. 

Du point de vue clinique est à souligner la succession de périodes de vomisse- 
ments et de constipation et de périodes de diarrhée modérée, IL y avait naturelle- 
ment une anorexie, un très grave amaigrissement, des cedémes et des légères dou- 
leurs intestinales. 

Les recherches de laboratoire ont montré une stéatorrhée, une créatorrhée, une 
courbe à l'épreuve d'hyperglvcémie et d’hyperlipémie absolument horizontale et 
une très grave hypoprotéinémie (3,44 g p. 100) avec augmentation relative des 
fractions 2, 8 et y). L'examen radiologique a montré des aspects d'iléite chro- 
nique non spécilique. 

La thérapeutique n'a eu aucun résultat; c'est seulement avec la corticothérapie 
qu'on a obtenu des rémissions temporaires. 

Les aspects que nous croyons les plus intéressants à retenir sont ceux observés à 
l'autopsie et à l'examen microscopique. 

Du point de vue macroscopique la muqueuse de tout le tube digestif, de l'œso- 
phage au rectum, est le siège de nombreux ulcères, de dimension variable, qui ne 
dépassent pas, à l’exception d'un ulcère du duodénum, la muqueuse, La paroi du 
duodénum, du jéjunum et de Viléon est en général très mince, il y a toutefois un 
segment où elle est plus épaisse. 

A l'examen histologique, au niveau de l’œsophage (fig. 1), de l’estomac, du duo- 
dénum (fig. ») et du colon on observe une atrophie diffuse de la muqueuse, qui 
présente une infiltration modérée par des lymphocytes, des plasmocytes et quelques 
neutrophiles. On ne retrouve qu'exceptionnellement des éosinophiles, Partout il x 
a des ulcères superficiels: ils ne dépassent pas la membrana basalis, à l'exception 
d'un des ulcères à siège duodénal qui atteint la musculeuse (fig. 3). Au niveau de 
la sous-muqueuse on observe seulement un infiltrat périvasal. 

Au niveau du grêle on a les mêmes aspects, mais avec quelques particularités 
intéressantes. Les villosités, atrophiques, ont presque disparu dans leur totalité: 
seulement en quelque point on peut les retrouver, mais elles sont larges et très 
basses (atrophie villeuse subtotale selon Shiner et Doniach, 1958) (fig. 4). L'épi- 
thélium est partout très aplati (fig. 5), avec cytoplasme vacuolisé et Hotchkiss 
positivité diffuse (pas à pelits grains 

La muqueuse est en général très mince, mais il y a des régions où sa hauteur 
est normale ou mème un peu augmentée, Elle est le siège d’un grand nombre 
d'ulcérations superficielles et présente une infiltration modérée de lymphocytes, 
plasmocytes et neutrophiles. Ici aussi les lésions ne dépassent pas la muqueuse, a 
l'exception d’une petite infiltration périvasale. Les cellules caliciformes sont extré- 
mement rares; elles sont au contraire en nombre presque normal dans le côlon. 

Il existe aussi une atrophie très prononcée des plaques de Pever (fig. 6). Les glandes 
lvmphatiques régionales sont intéressées par un processus d'hyperplasie banale. 


Nous croyons que ce cas n'est pas sans intérêt et que de cette observa- 
tion il faut retenir essentiellement deux éléments ; le premier, d'ordre cli- 
nique, se rapporte à la symptomatologie, qui n'était certainement pas des 
plus typiques ; le second, d'ordre anatomo-histologique, se rapporte au 
caractère atrophique et ulcéreux des lésions étendues à tout le tube digestif. 


Clinique Médicale de l'Université de Bologne). 
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RESUME DU SIXIEME RAPPORT 


LES ENTEROPATHIES EXSUDATIVES 
D’ORIGINE ALIMENTAIRE CHEZ L'ENFANT 


Par M. P. ROYER 
Paris) 


A côté des absorptions défectueuses de certains aliments, il existe dans 
certaines entéropathies une exsudation anormalement élevée de substances 
de l’organisme dans l'intestin. Cette exsudation exagérée a été établie pour 
les lipides dans le syndrome cœliaque, le calcium dans la stéatorrhée et les 
protéines dans de nombreuses maladies de l'intestin grèle et dans les 
hypoprotéinémies chroniques hypercataboliques. L’exsudation exagérée de 
protéines a été supposée indirectement par l'étude de l’excrétion intestinale 
de macromolécules marquées. 

L'existence d'une entéropathie exsudative liée à une maladie du gluten, 
chez l'enfant, est probable dans certaines hypoprotéinémies chroniques 
idiopathiques et dans certains cas de syndromes cœliaques liés à la maladie 
du gluten. Elle n'est pas prouvée encore dans les syndromes cœliaques dus 
à la lacto-bétaglobuline. 

Les rapports de l'entéropathie exsudative dans ces différents états avec les 
troubles de l'absorption intestinale, l'atonie du grèle et l'atrophie des vil- 
losités sont encore peu clairs. 
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COMML NICATIONS PRESENTEES A PROPOS DU SIXIEME RAPPORT 


A propos des entéropathies exudatives de l’adulte, 


Par MM. R. CATTAN et P. VESIN 
Paris) 


Les 25 et 96 août 1961 se sont réunis dans le service de l’un de nous, 
à l'Hôpital Saint-Antoine, les représentants des écoles médicales qui se 
sont le plus occupées dans le monde des entéropathies exsudatives de 
l'adulte. Un livre qui sera prochainement édité au Danemark rassemblera 
les nombreuses communications qui furent présentées à cette occasion. 

Nous y avons appris par les collaborateurs de Gordon à Bethesda, Wald- 
mann et Briner, que l’on avait tendance actuellement à utiliser l’albumine 
marquée au Cr?! de préférence à Valbumine marquée à Viode et au PVP. 
Jeejeeboy, d'Isleworth, nous a décrit un procédé personnel de diagnostic 
des pertes intestinales de protéines par l’utilisation de résines. Barandun, 
de Berne, fait ce diagnostic par des méthodes immuno-chimiques. 

Sur le plan clinique, Sleisenger de New York, Jarnum et Schwartz de 
Copenhague, Birke de Stockholm, Linazasoro de Madrid, assistant du 
P' Jimenez Diaz, Riva de Berne, sans compter notre équipe en collabora- 
tion avec G. Milhaud, ont étudié les diverses maladies qui s’accompagnent 
de perte de protéine par l'intestin. Le tableau ci-dessous montre qu'elles 
sont fort nombreuses puisqu'elles comprennent non seulement des affec- 
tions de l'appareil digestif, mais jusqu'à la néphrose lipoïdique. 


ENTEROPATHIES EXSUDATIVES 


{ Gastrite hypertrophique géante. 
Cancer de l'estomac. 
Jéjunites infectieuses graves. 


1° Secondaires à des affections } Entérites nécrosantes. 
NS ne Stéatorrhées dites idiopathiques, y compris les 


intolérances au gluten. 
Maladie de Crohn. 
Rectocôlite hémorragique. 
2° Secondaires à des affections | Péricardite. 
non digestives ........ Néphrose lipoïdique. 
{ Maladie de Gordon. 
3° En apparence primitives... ! Lymphangiectasie intestinale. 
} Carences immunitaires. . 
Avec éosinophilie. 


Dans cette courte communication nous voudrions rapporter brièvement 
deux observations, lune de gastrite hypertrophique géante, l’autre de 
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péricardite constrictive qui s'accompagnaient toutes deux d'un grand syn- 
drome de dénutrition avec perte de protéines, 


OBSERVATION |. Gastrile hypertrophique géante (résumé. Homme de oS ans 
hospitalisé le 12 juillet 1960, venant du service du PT Bousser pour subir des 
épreuves radioactives 

Début par des cedémes des membres inférieurs en mars 1967. Bientôt surviennent 
des malaises, des lipothymies, des syncopes. 

Les examens mettent en évidence 

1° une anémie modérée à 3.100.000: globules blanes 4.400: polynucléaires neu- 
trophiles 52; éosinophiles +: Iymphoeytes 45: monocytes 1: 

» une hypoprotidémie sévère portant sur Valbumine et les globulines. 

Protides totaux 45 g p. 100: albumine So g: globulines 15 g. 

L'électrophorèse et Vimmuno-électrophorése montrent une nette h\poganmia- 
globulinémie. Les  isohémagglutinines naturelles sont normales (Service du 
D' André). Les antistreptolysines sont à 50 unités: 
3° des selles d'évacuation accélérées avec des libres musculaires non digérées 
sans graisse ; 

5° des urines absolument normales sans albumine, sans hématurie microsco- 
pique. Urée sanguine 0,95. 

Chez ce malade furent pratiqués 

1° une épreuve à la trioléine iodée qui montra une courbe d'absorption sanguine 
voisine de la normale; 

une courbe d'élimination urinaire basse: 

mais l'absence de radioactivité dans les matières fécales : élimination lotale 
O,S9 Pp. 100; 

° une épreuve à la PVP marquée à Viode 151 franchement anormale avec une 
élimination atteignant le premier jour 2.59 p. roo de Vaetivité et en 4 jours 
3.8 Pp. 100: 

3° des radiographies de l'intestin grèle qui se montrèrent parfaitement normales: 

5° des radiographies gastriques qui mirent en évidence des signes indiscutables 
de maladie de Ménétrier : plis cérébriformes visibles spontanément dans la clarté 
de la poche à air. Gros plis de la grande courbure et du corps de l'estomac : 

5° un tubage gastrique après histamine mit en évidence une achlorhydrie 
presque totale. Le taux de VHC] atteignait à peine o,20 dans les 5° et 4° échan- 
tillons. 

Ce malade très indocile ne se préta pas aux examens qui auraient été néces 
saires : gastroscopie, recherche de Valbumine dans le liquide gastrique. I est sorti 
le l'hôpital sur sa demande 


Cette observation n'est pas isolée, Jarnum et Schwartz, de Copenhague. 
se sont particulièrement attachés à cette question. Un malade de Schwartz 
atteint de cette affection a été guéri de ses œdèmes et de sa cachexie par 
une gastrectomie très étendue, Alors qu'avant | opération la perte des pro- 
téines par l'estomac était évaluée à 10 p. 100 en 24 heures, la normalisa- 
tion du test au PVP fut obtenue en quelques semaines. 


Ors. Il. Péricardile caleifiante resume). Le début de cette observation a 
été publié à la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, en collaboration avec 
J. Paolaggi, O. Blampin et A. Domart, sous le titre d° « Hypoprotéinémie idio- 


pathique avec hypogammaglobulinémie » (18 avril 1958). L'apparition ultérieure 
de signes radiologiques incontestables de péricardite calcifiante fit pratiquer en 1661 
une péricardectomie. 

VU. Ko... : à l'âge de 19 ans (1950) infections multiples : rhinites, angines, abcès 
du poumon. 

De 19 à 3 ans (1956) infections des voies aériennes supérieures et petite 

diarrhée. 
A 35 ans on découvre une ascite: 
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\ 26 ans (1997) infection du rhino-pharynx suivie d'œdèmes des membres 
inférieurs. Protides sanguins : 56 g p. 1.000! albumine : 37: globulines : 20. Élec- 
trophorèse : importante hypogammaglobulinémie. Sang : pas d'anémie; lympho- 
pente 

\ eS ans (190g) cœdème et ascite, Loalbumine et les globulines sanguines sont 
effondrées. 1 n'y a pas de plasmocytes dans la moelle osseuse, Une épreuve à la 
PVP 151 montre une élimination massive de la radioactivité dans les selles atlei- 
gnant 10,6 p. 100 de la dose administrée. 

\ eg ans (1960) découverte radiologique d'une péricardite calcifiante cons- 
trictive que rien cliniquement ne faisait soupçonner : en particulier il n’y a jamais 
eu d'hépatomégalie. Sur les clichés plus anciens on remarque quelques calcifi( 
tions péricardiques qui avaient passé inaperçues, 

\ So ans (1961) on décide une péricardectomie (D" Servelle). Elle est parfaite- 
ment supportée, Elle est suivie d'une amélioration très importante du syndrome 
cedémateux. Avant l'opération : protides totaux : 49 p. 1.000; albumine : 90: 
globulines : 27. Après l'opération: albumine : $9: globulines : 27. Mais l'hypo- 





gammaglobulinémie est très importante, Le taux des globulines est de 4.9 g p. 1.000, 


Cette observation est certainement très complexe. Elle montre, comme 
dans d'autres cas que nous avons observés, que Fhypoalbuminémie S'intri- 
que souvent avec une hypogammaglobulinémie. Celle-ci serait meme, 
pour Barandun et ses collaborateurs, le phénomène initial (Cf. notre rap- 
port sur les manifestations digestives des carences immunitaires). 

Il n'est pas moins vrai que les péricardites calcifiantes sont une cause 
désormais connue d'hypoprotéinémie en apparence essentielle. Une obser- 
vation particulièrement démonstrative a été rapportée par Jimenez Diaz et 
ses collaborateurs. Bien plus. ces auteurs ont reproduit expérimentalement 
la maladie. En créant artificiellement chez le chien une péricardite cons- 
trictive ils ont observé la survenue d'une déperdition de protides par 
l'intestin. 
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RESLME DU SEPTIEME RAPPORT 


MÉCANISME D'ACTION DES SALMONELLA, 
SHIGELLA ET ESCHERICHIA COLI 
DANS LE SYNDROME GASTRO-ENTERITIQUE AIGU 


Par MM. A. NEVOT (tT), J. PANTALÉON et P. NEVOT 


Paris 


La prolifération microbienne entraîne d’abord l'apparition de substances 
irritantes qui déclenchent les signes cliniques réactionnels, puis condi-  } 
tionnent l'action toxique de lendotoxine ultérieurement libérée. 

La formation de substances irritantes, résultat d’une multiplication 
microbienne intense, est responsable tant des premiers signes d’intolé- | 
rance digestive que de la sensibilisation de la paroi intestinale à l’action de 
l'endotoxine. 

Faute de ces « adjuvants », les corps microbiens et leur endotoxine, 
administrés per os, demeurent sans action. Autre fait capital, les germes 
en cause ne disposent généralement pas d’une possibilité active de diffu- 
sion extra-intestinale ; ils ne peuvent essaimer que par effraction à la faveur 
de micro-traumatismes qui ont été réalisés par l'effet d’irritation primaire. 

Dans la conception que les auteurs proposent du mécanisme étiopatho- 
génique des gastro-entérites aiguës, signes cliniques, complications septi- 
cémiques et réponses humorales éventuelles dépendent essentiellement 
d'une synergie toxique et réactionnelle complexe où des substances irri- 
tantes relativement simples étaborées in situ (et notamment des amines de 
décarboxylation) interviennent comme fer de lance de l'agression micro- 
bienne. 
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COMMUNICATION PRESENTEE A PROPOS DU SEPTIEME RAPPORT 


Quelques données sur la flore intestinale, 


Par MM. H. G. MOGENA, F. ORTIZ, J. M. ALES, R. ALVAREZ 
et F. Fernanpez LOZANO 
Madrid 


Dans ce premier travail, on a commencé à étudier bactériologiquement 
784 selles provenant de malades très hétérogènes ; les milieux de culture 
que lon employa le furent seulement pour l'identification de salmonellas, 
de shigellas (et de staphylocoques), en comparant l'efficacité de ces milieux 
Nos résultats ont été les suivants 

Tableau 1: Sérotypes de salmonellas isolées de ces 781 selles. Les 
cultures de salmonellas furent positives dans 23 cas. Chez 6 de ces malades, 
il s'agissait d’un tableau de diarrhée aiguë survenue après ingestion de 
certains aliments, probablement pris dans de mauvaises conditions ; la 
diarrhée s'est produite après consommation de crème, de saucisses, di 


coquillages, etc. 


TABLEAU I 


Sérolypes de Salmonella isolées de 784 échantillons de selles. 


Sérotypes de Salmonella Nombre d'isolements Pourcentage 


ne 


. paratyphi B 

. enteritidis 

. paratyphi A 

. typhi 

. amherstiana 

. choleræ suis 

. paratyphi C 

. Zanzibar an 
| Salmonella sp., 8 : K : — 


4 
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Total . ° . 2: 


Deux malades avaient des antécédents de fièvre typhoide et chez la plu- 
part des autres malades il s’agissait de fréquentes crises de diarrhée, cer- 
taines d’entre elles accompagnées de fièvre. 

Dans le tableau IT, les cultures de shigellas furent positives dans 5 cas 
presque toutes ces cultures positives furent faites par prélèvement rectal. 
Pour 4 de celles-ci, il s'agissait de malades ayant un tableau d’entérite aiguë 
ou chronique avec du sang ou du pus dans les selles ; chez l’un des malades 

| on remarqua l'existence d'ulcères au rectum. 


Anco, Mar. Arp. Dicestir. T. 50, n° 11, Novempne 1961. 83 
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TABLEAU II 


Sérotypes de Shigella isolées de 784 échantillons de selles. 


Sérotypes de Shigella Nombre d'isolements Pourcentage 
Sh. dysenteriæ type 2 . . I 20 
Sh. flexner type6 . . . I 20 
Sh. flexner Y . Ms I 20 
Shigella spp. (type non déter- 
en + 5" 2 40 
as ee 4 5 0,6 


Dans le tableau III, nous comparons l'efficacité des milieux de culture 
et nous voyons que le plus grand pourcentage correspond au milieu de 
Leifson et à celui de Selenito et, surtout, dans l’emploi combiné de ces 
deux milieux de culture on a obtenu 100 p. 100 de résultats positifs. 


TasBieau III 


Efficacité comparative de quatre milieux de culture 
pour l'isolement de Salmonella et de Shigella des selles. 


Nombre d'échantillons 
Milieu de selles ensemencées 
contenant Salmonella ou Shige 


Nombre 


Pourcentage 
Ma de positivites ae 


E. M. B. 10e. GS. Le 13 4 30,7 
RS + + à à 26 5 19,2 
nS «6 Ds ws 26 20 76,9 | 
Pe. à à en © à 26 19 731 

Emploi combiné de deux milieux de culture : | 
E. M. B. plus Wilson-Blair . 26 II 42,3 
Leifson plus Selenito . . . 26 26 100,0 


Les données biochimiques et celles des coprocultures ne suffisent pas pour 
pouvoir affirmer s’il s’agit d'une salmonella ou d’une shigella ; il faut la 
vérification sérologique qui, elle, permettra d'identifier, dans chaque cas, 
le type de salmonella ou de shigella. 

Nous espérons ultérieurement pouvoir vous communiquer une expé- 
rience plus grande, ainsi que l'étude correspondant à sa symptomatologie, 
pour savoir si les shigellas et les salmonellas jouent un rôle pathogénique 
«lans les entéropathies. 
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RESUME DU HUITIÈME RAPPORT 


LE TRAITEMENT MÉDICAL 
DE LA MALADIE DE CROHN 


Par M. J. MASSION 


(Bruxelles) 


Dans l'iléite régionale, dont les contours anatomiques et même cliniques 
conservent une certaine imprécision, notre ignorance de l’étiologie et de la 
pathogénie rend malaisée une codification de la thérapeutique. 

L'indication opératoire est formelle dans les cas communément admis 
comme compliqués. Dans les cas non compliqués elle est diversement consi- 
dérée. Sans pouvoir fournir d’argument péremptoire, l’auteur, d'accord 
pour éviter au maximum l'opération en phase aiguë ou même subaigué, 
penche pour une intervention précoce ou relativement précoce. 

Chez les patients non opérés, le traitement médical comporte à côté de 
l'hygiène de vie, d’une diététique appropriée, de l’administration de vita- 
mines du groupe B et de médications anti-anémiques ; le freinage de la 
surinfection microbienne, au moyen de sulfamides non résorbables de 
préférence. 

Contre l'élément inflammatoire et surtout contre les poussées de la 
maladie, corticoïdes et aspirine, ou mieux leur association ont été utilisés 
avec intérêt en particulier contre l'élément inflammatoire au cours des 
poussées. Ces médications n’empéchent pas le processus de sclérose de 
poursuivre ses progrès. 

Les récidives post-opératoires sont au total relativement bénignes. Elles 
relèvent des mèmes gestes de thérapeutique médicale. Elles appellent la 
chirurgie dans les complications, notamment fistule, hémorragie ou 
obstruction. 
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COMMUNICATIONS PRESENTEES A PROPOS DU HUITIEME RAPPORT 


Traitement de la maladie de Crohn par les dérivés salicylés, 


Par M. F. CHANOINE 
lournai 


Nos connaissances encore bien imprécises quant à l’étiologie de l’entérite 
régionale nous contraignent toujours à employer contre cette affection une 
thérapeutique purement symptomatique. 

Or, la lésion caractéristique de cette étrange maladie consiste sans aucun 
doute en cette spectaculaire infiltration cedémateuse et cellulaire de la paroi 
intestinale capable dans certains cas d’obstruer la lumière en quelques 
heures. 

C'est pourquoi tous les moyens anti-inflammatoires connus ont été 
essayés les uns après les autres, depuis les anti-allergiques et désensibili- 
sants jusqu'à la radiothérapie à doses moyennes. 

\ l'heure actuelle cependant, ce sont les dérivés stéroidiens qui retien- 
nent l'attention des thérapeutes. Dès l’apparition de la cortisone, il parais- 
sait évident qu'une drogue employée avec succès dans le traitement de nom- 
breuses affections inflammatoires générales ou plus particulièrement 
digestives devait être expérimentée dans l’entérite régionale. Les publications 
sont innombrables qui relatent les résultats — bons ou mauvais — obtenus 
par les corticoïdes de synthèse dans la maladie de Crohn. 

De hautes doses de ces dérivés sont cependant nécessaires au moins en 
début de traitement et celles-ci présentent des dangers bien connus, entre 
autres de perforation, C'est la raison pour laquelle nous avons tenté de 
leur substituer les dérivés salicylés dont les effets cortisoniques paraissent 
prouvés et dont les inconvénients sont beaucoup moins grands. 

C'est notre expérience de cet emploi que nous voudrions en quelques 
minutes vous exposer ici. 

Nous avons pu étudier 45 cas de maladie de Crohn. Quatorze de ceux-ci 
nous sont personnels, les autres proviennent des dossiers du groupe de 
médecins auxquels nous nous sommes associé il y a 2 ans lors d’une séance 
de la Société Belge de Gastro-Entérologie consacrée à cette affection. 

Sur ces 45 cas, 19 ont été traités par les dérivés salicylés. Nous avons 
employé soit l'acide acétylsalicylique seul à fortes doses, sous une forme 
peu irritante, soit, s’il se présentait une intolérance digestive, une associa- 
tion de doses moyennes d’aspirine à des doses minimes de prednisone dans 
un excipient d’hydrate d’alumine. 

Sans avoir suivi pour chaque cas une ligne de conduite identique, nous 
pouvons cependant schématiser notre thérapeutique de Ja manière sui- 
vante 
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Fie. 1. éite terminale chez une jeune fille de 16 ans. Important rétrécissement 


de Vanse terminale avec nombreuses fistulettes (image « en arête de poisson » 





Fic. 2. Apres 1 mois de traitement salicylé. 
Net relâchement de la sténose inflammatoire et disparition des fistulettes. 


Anca. Mat. App. Ducesrir. T. 50, x° 11, Novemene 1961 83° 








1214 JOURNEES FRANCAISES DE GASTRO-ENTEROLOGIE 








— dose d'attaque (soit 6 à 19 g d'aspirine, soit l'association de 1,5 à 3 2 


_ 


d'aspirine avec 15 à 30 mg de delta-cortisone) maintenue jusqu'à l’obten- 





tion d'une nette amélioration clinique et biologique ; 
— ensuite, diminution progressive des doses pour arriver à une posolo- 





Fis. 5. — Récidive post-opératoire de la maladie de Crohn chez un homme de 35 ans 
Important envahissement de l’anse iléale anastomosée, 
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gie d'entretien (2 à 6 g d'aspirine ; association de 500 mg d’aspirine et 
5 mg de prednisone) qui est maintenue pendant 2 à 6 mois. 


Les résultats de cette thérapeutique doivent être envisagés sous deux 
angles différents 

— en premier lieu, nous verrons son influence sur la poussée aiguë 
inflammatoire, caractéristique de l'affection, et dont les récidives jalonnent, 
à intervalles plus ou moins éloignés, la vie du malade ; 

— nous envisagerons ensuile les résultats éloignés du traitement et son 
incidence sur l’évolution de l'affection 





Fic. 4. — Après un mois et demi de traitement salicylé, 
disparition de la sténose inflammatoire. 


— ce qui nous conduira enfin, en guise de conclusion, à tenter de définir 
quels cas sont justiciables d’une tentative de traitement médical. 

L'incidence du traitement salicylé sur la poussée aiguë est la suivante 

— dans un délai très bref (4 à 15 jours) après le début du traitement, 
les douleurs abdominales subocclusives et la diarrhée disparaissent (le 
nombre de selles tombe à moins de 3 par jour) 

— la sédimentation redevient normale ou subnormale dans tous les cas, 
sauf 3 ; 

— l'appétit reprend dès les premiers jours du traitement, amenant une 
rapide amélioration de l'état général et un gain de poids qui, dans 2 de 
nos cas, a atteint respectivement 11 et 13 kg en 3 mois ; 

— l'amélioration radiographique est souvent nette : la sténose de l’anse 
envahie paraît se relâcher notablement (fig. 1 à 4). 
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En ce qui concerne Jes résultats éloignés du traitement. 14 patients sur 
19 traités sont actuellement bien portants avec un recul de g mois à 6 ans, 
» d’entre eux n'ont présenté qu'une seule poussée, les g autres ont eu une 
ou plusieurs récidives qui ont été chaque fois rapidement jugulées, ne 
perturbant en général que peu leurs activités sociales et familiales. 

Parmi les 5 cas restants, » ont été rapidement améliorés mais leur affec- 
tion, plus chronique, reprenait inlassablement dès Farrèt de la médica- 
tion. [ls vont actuellement bien mais reçoivent toujours, certains depuis 
plus de » ans, leur dose quotidienne d'entretien. Trois cas enfin ont dû 
finalement être opérés, soit qu'ils aient présenté des phénomènes subocclu- 
sifs persistant malgré la prise de doses importantes, soit du fait de Vappa- 
rition d’une fistule. IP est à noter que deux de ces cas avaient tout de même 
été maintenus en bonne santé relative pendant » et 4 ans, grâce au traite- 
ment médical. 

Les incidents thérapeutiques, digestifs ou autres, ont été bénins. Pour 
4 patients, il ne s'est agi que de pyrosis et brûlures épigastriques facilement 
jugulés par Fadministralion concomitante d'hydrate d’alumine. Trois 
autres patients ont présenté des troubles plus sérieux (crampes épigastriques 
et vomissements) qui ont nécessité la diminution de la dose ou le rempla- 
cement de la drogue par de la prednisone. Un seul cas a présenté une récidive 
d'ulcère. Un traitement anti-uleéreux banal a permis la reprise du traite- 
ment salicylé. 

Pour plusieurs de nos malades, des dosages répétés des électrolytes et 
du pH sanguins n'ont montré que de minimes modifications mème au cours 
de l'administration des doses les plus importantes de salicylés. 

En conclusion, les dérivés stéroïdiens ou salicylés paraissent bien être 
la médicalion idéale de la poussée évolutive de Ventérite régionale. 

ll est bien évident que les cas compliqués d'emblée, où locclusion immé- 
diate où imminente, la fistulisation, lhémorragie cataclysmique ou la per- 
foration commandent le traitement chirurgical en un ou deux temps sans 
sattarder à un essai de thérapeutique médicale. 

Par contre, dans les cas où l'évolution spontanée de l'affection se con- 
tente d'une ou plusieurs poussées aiguës avant d'entreprendre une rémis- 
sion de longue durée — parfois définitive — le traitement salicyié ou corti- 
sonique, assisté des mesures anti-infectieuses adéquates, paraît bien être 
curatif. Il permet en effet au sujet de survivre à la période dangereuse que 
constitue pour lui la poussée aiguë 

A ce groupe de cas favorables se rattachent les affections dont l'évolution 
plus torpide n'est entrecoupée d'aucune crise aiguë. La diarrhée et lamai- 
grissement parfois peu marqués et les douleurs abdominales peu impor- 
tantes sont les seuls phénomènes cliniques d'une maladie évoluant parfois 
sans rémission depuis plusieurs années. Cerlains de ces sujets ont pu être 
apparemment guéris par des doses modérées de corticoïdes et d’aspirine 
données pendant un temps très long (parfois plusieurs années) jusqu'au 
moment où une guérison spontanée a permis Varrét du traitement sans 
reprise des symptômes 

Entre ces deux extrêmes, nous trouvons enfin un certain nombre de 
malades chez lesquels. après un résultat temporairement bon, on doit 
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malgré tout passer la main au chirurgien. Le traitement médical anti- 
inflammatoire dans ces cas permet au patient de « vivre » son affection 
d'une manière supportable pendant un temps plus ou moins long. Durant 
celte période, les poussées aiguës sont plus ou moins facilement jugulées, 
les périodes intercalaires sont suffisamment peu symptomatiques pour per- 
mettre au patient une vie normale, Puis un beau jour, survient une der- 
ni¢re poussée qui deviendra rapidement occlusive, mettant fin au traitement 
médical. 

Comment expliquer cette brusque inefficacité du traitement anti-inflam- 
matoire ? C'est ici qu'il faut d'après nous se souvenir de l'histologie de 
cette étrange affection, On sait que chaque poussée aiguë entraîne comme 
séquelle une augmentation progressive de la fibrose cicatricielle. Nous pen- 
sons que c'est lorsque cette composante fibreuse est devenue plus impor- 
tante que la composante inflammatoire dans la genèse de la sténose, que 
l'obstruction,  d'inflammatoire devient mécanique et, par conséquent. 
incontrôlable par les moyens anti-inflammatoires. 

I] faut cependant insister sur Je fait que, quelle que soit la raison qui 
ait pu faire décider l'opération après un temps plus ou moins long de sur- 
veillance médicale, pas un seul de nos patients n'a paru souffrir du retard 
apporté à l'intervention. Nous croyons qu'il est préférable, lorsque la situa- 
tion le permet de tenter un traitement médical qui laisse au malade sa 
chance de guérir sans courir le risque d’une intervention sérieuse qui ne 
le mettra tout de mème pas avec certitude à Vabri des récidives 
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Quand traiter médicalement une maladie de Crohn ? 


Par M  Axpré BUSSON 
(Paris) 


Mon ami Massion me demande de vous donner mon point de vue sur le 
traitement médical de la maladie de Crohn. Tout dépend, à mon avis, des 
limites que l’on fixe à cette affection. Si, avec Massion, on la fait débuter 
au stade de paniléite, conception primitive de Crohn, j’approuve entiére- 
ment ce qu'il a écrit sur les possibilités du traitement médical. Person- 
nellement, depuis 1949. je pense que la paniléite représente une étape évo- 
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lutive plus ou moins lointaine, précédée par une maladie portant sur le 
système lymphatique du mésentère et de l’iléon de voisinage. 

En 1960, avec Bard, j'ai montré que l’adénite mésentérique aiguë pou- 
vait précéder de plusieurs mois l'apparition d’une iléite folliculaire et seg- 
mentaire d'évolution subaigué ; aux deux cas publiés à cette époque, s‘ajou- 
tent deux nouvelles observations dont une d’Henri Mollaret. J'ai pu suivre 
mes trois malades, enfants de 12, 13 et 10 ans, pendant des mois. L'un, 
après des poussées inquiétantes, au cours desquelles les images radiologi- 
ques ont fait craindre une évolution vers la fibrose, a guéri, peut-être 
momentanément, après plus de » ans de traitement. Un autre a été au 
bout de 8 mois libéré de ses troubles fonctionnels intestinaux, mais depuis 
1 an les radiographies de contrôle montrent la persistance sur les 20 der- 
niers centimètres de l'iléon d'une iléite folliculaire sérieuse avec troubles 
du tonus et de la kinésie, phase lésionnelle latente qui doit faire redouter 
tôt ou tard une reprise évolutive. Le troisième, suivi depuis 6 mois, n'est 
pas encore guéri. 

Lawrence et ses collaborateurs. dans son rapport sur l’adénite mésen- 
térique aiguë n’envisage, tout en reconnaissant l'existence d’une atteinte 
iléale dans 13 p. 100 des cas, que des formes aiguës transitoires, celles que 
Chérigié a magistralement décrites au cours de certaines maladies infec- 
tieuses ou celles qui sont dues à Pasteurella pseudo-tuberculosis ; elles gué- 
rissent en 3 semaines. 

Les faits que nous avons apportés sont bien différents. L'existence d'une 
iléite folliculaire, ou lymphatique, subaigué ou chronique survenant d’em- 
blée ou secondairement à une adénite mésentérique aiguë ou subaiguë 
nous paraît démontré par nos observations. Bien plus, dans un cas nous 
avons pu, avec Mialaret, saisir par biopsie iléale per-opératoire l'envahis- 
sement de la sous-muqueuse par une sclérose jeune pénicillée. 

Massion, n'en ayant pas vu jusqu'ici, met en doute la précession d'une 
iléite lymphoide, radiologiquement parlant, avant l'apparition des images 
fibreuses, pratiquement irréversibles, de la maladie de Crohn. Personnelle- 
ment, nous avons quatre dossiers qui sont à ce sujet démonstratifs. Deux 
montrent l'existence d’une iléite folliculaire 4 et 3 ans auparavant, un 
i mois avant avec une évolution d’une seule tenue ; le dernier, dont j'ai 
publié la radiographie dans la Presse Médicale, est une récidive sous forme 
folliculaire d'une paniléite, avec des lésions typiques de Crohn, opérée 
6 mois plus tôt. 

Notre conception de la maladie de Crohn peut schématiquement se traduire 
ainsi : atteinte primitive du système lymphatique du mésentère (adé- 
nopathie mésentérique aiguë ou subaigué), guérison dans la grande majo- 
rité des cas ou bien iléite folliculaire qui peut être immédiate ou secon- 
daire. Cette iléite lymphoide peut guérir définitivement, elle peut évoluer 
par poussées intermittentes avec des phases intercalaires de guérison appa- 
rente, ce qui explique, comme l’a noté Crohn, dès sa première publication, 
l'existence de troubles intestinaux dont l'apparition remonte à 10 ou 15 ans 
en moyenne. Elle peut enfin évoluer d’une seule tenue. L’aboutissement 
est, dans l’une ou l’autre de ces dernières éventualités, la paniléite fibreuse, 
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irréversible, suppurée, fistulisée où, à notre avis, la surinfection joue un 
rôle essentiel. 

Si l’on en excepte les formes aiguës guérissant en moins de 1 mois de 
Chérigié, et celles relevant de la tuberculose, toute adénolymphite mésenté- 
rico-iléale et j'irai même plus loin, toute adénite mésentérique doit, dans 
l'ignorance actuelle de leur étiologie. être considérée comme le stade de 
début possible d’une maladie de Crohn classique. 

C'est alors que le traitement médical de la maladie de Crohn s'agrandit 
considérablement. Dans notre conception, en effet, c’est au stade de l’adé- 
nite mésentérique et de l’adénolymphite mésentérico-iléale, c'est-à-dire de 
l'iléite folliculaire et segmentaire, que l’on doit s’efforcer d'arrêter l’évo- 
lution. 

Attend-on qu'un ulcére gastrique ou duodénal devienne calleux ou se 
perfore et qu'une rectocôlite muco-hémorragique donne une rectocôlite 
ulcéro-fibreuse irréversible pour la traiter ? 

Or, nous avons la possibilité d’agir efficacement à la période de l'iléite 
folliculaire 

— Infiltration du mésentère à la novocaine, technique de Forget, si l’on 
trouve à l'opération une adénite mésentérique isolée ou une adénolymphite 
mésentérico-iléale. 

— Traitement à l’aspirine à haute dose préconisée par Chanoine, de 
Tournai, en cas de découverte radiologique d’une iléite folliculaire, alter- 
née ou associée à la corticothérapie 





nous utilisons uniquement la delta- 
cortisone — adaptée à l’âge du sujet. 

— Application de radiothérapie à microdose (technique Morin-Busson) 
en alternance avec les traitements précédents, surtout si, à l’examen radio- 
logique, l'apparition d'une rigidité, d'une coudure fixée et surtout d’un 
manque de souplesse et d'expansion de l'iléon sous prostigmine intra- 
veineuse fait craindre un début d'infiltration scléreuse. 

— Utilisation intermittente, au moindre signe de surinfection, de la 
sulfaguanidine ou sulfasuccithiazol et au besoin des antibiotiques orientés 
sur la flore intestinale. 

Il y a plus de 10 ans j’envisageais 25 p. 100 de guérison ; actuellement, 
à la lumière des observations des 5 dernières années, je pense, grâce à cette 
thérapeutique, que l’évolution vers la paniléite doit être arrrétée dans 
plus de 50 p. 100 des cas, réserve faite, comme pour l’ulcère gastrique ou 
la rectocôlite muco-hémorragique, de rechutes lointaines. 
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RESUVE DL NEUVIÈME RAPPORT 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 
DE LA « MALADIE DE CROHN ». 
INDICATIONS ET RESULTATS 


Par MM. J. MIALARET et A. BUSSON 
Paris 


Notre enquête manifeste à nouveau la rareté de la maladie de Crohn en 
France et confirme que 


1° L'abstention chirurgicale doit être la règle dans les formes aiguës 
mais abcès, périlonites, occlusions peuvent obliger à intervenir et même à 
pratiquer par nécessité une anastomose ou une résection d'urgence. Si par 
erreur de diagnostic, dans les cas subaigus, le malade est opéré, Vinfiltra- 
tion novocaïnique du mésentère, certainement inoffensive el peut-être effi- 
cace, semble pouvoir être systématiquement conseillée. 

2° Les formes chroniques ne doivent, elles aussi, être opérées que si une 
complication l'exige ou si le traitement médical se montre insuffisant. 


3° L'opposition habituelle entre anastomose el résection est artificielle 
elles n'ont pas les mêmes indications. La résection paraît la thérapeutique 
la plus efficace et la plus fréquemment utilisée, lanastomose avec exclusion 
étant réservée aux cas où les complications locales (adhérences, fistules, 
abeés intrapéritonéaux) rendraient la résection dangereuse. L'anastomose 
peut suffire à assurer une guérison durable, mais ne constitue le plus sou- 
vent qu'un temps préparatoire à la résection. 

4° Si les résultats opératoires immédiats sont bons et la mortalité aujour- 
d'hui très faible, les récidives sont toujours fréquentes, quelle que soit la 
technique utilisée. Elles semblent dépendre d'une résection trop limitée du 
mésentère plutôt que de la méconnaissance de lésions intestinales multiples. 


5° En l'absence d'une thérapeutique médicale spécifique, la chirurgie 
« complexe et mouvante » (1) de la maladie de Crohn, d’étiologie inconnue. 
ne doit en principe ètre entreprise que devant des lésions irréversibles 
entraînant des complications locales ou générales — devant, en somme. 


l'évidence absolue de sa nécessité, 


1) « The surgical relief of regional enterilis is indeed a complicated and changing 
picture... » (Crohn) 
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COMMUNICATIONS PRESENTEES A PROPOS DU NEUVIEME RAPPORT 


A propos de 10 malades opérés pour maladie de Crohn, 


Par MM P. HILLEMAND et R. VIGUIE 


Les malades que nous avons fait opérer pour maladie de Crohn, et dont 
nous avons pu controler les résultats avec un recul suffisant, sont au nombre 
de dix. D’autres ont été perdus de vue. 

Il s'agissait, dans sept cas, de forme iléale pure de la maladie, dans un 
cas d’une atteinte de la partie moyenne du gréle, dans deux cas, d’une 
forme: iléocolique et cæcale pure. 

7 


* * 


Cing n’ont pas encore eu de récidives, la plus récente ayant été opérée 
il y a deux ans et demi, la plus ancienne il y a dix ans. Un sixième malade 
est décédé d’une affection intercurrente (infarctus du myocarde) sept ans 
après l'intervention sans avoir présenté de signes de rechute. Quatre ont 
récidivé après deux ou trois interventions et deux d’entre eux sont morts 
de leur affection. 

Nous ne citerons l’âge et le sexe, sans en tirer de conclusion, que pour 
en dire que nos récidives étaient toutes des hommes et parmi les plus âgés 
de nos malades (21, 38, 52, 58 ans) ; ceux qui vont apparemment bien, se 
répartissent en trois hommes et trois femmes (19, 23, 25, 29, 41, 45 ans), 
et contrairement 4 certaines statistiques, ce sont les plus jeunes qui sem- 
blent aller le mieux. 


Les quatre malades qui ont récidivé ont été opérés tardivement en période 
de complications et ont subi des interventions itératives. 

Parmi ceux qui vont actuellement bien, trois ont été opérés en période de 
sténose, d’agglulination d’anses ou d’abcés, trois en période que l’on peut 
dire « organisée », c’est-à-dire lorsque la maladie est à sa forme chronique 
sans complications locales graves. 

L'analyse de cette série trop peu nombreuse ne nous permet que des 
impressions. 

Dans l’ensemble, les résultats de ces malades opérés souvent très tardi- 
vement ne sont pas trop mauvais puisque 60 à 70 p. 100 vont actuellement 
bien. Mais ce pourcentage paraît devoir être amélioré si l’on tient compte 
de deux facteurs : 

— a) Le premier, souligné par la majorité des auteurs, est le danger 
d'une résection économique. Un exemple typique est celui d’une forme 
cæcale pure prise pour une tuberculose iléocæcale. Une hémicolectomie 
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droite au ras des lésions fut suivie au bout de deux mois d’une rechute. 
A la suite d’une nouvelle résection, très large cette fois, la malade va bien 





depuis cing ans. 


— b) Le deuxième est l'intervention trop tardive. Sur sept malades 
opérés en période de complications, quatre ont rechuté. 


Les trois malades opérées plus précocement vont actuellement bien, avec 
un recul allant de deux ans et demi à dix ans. L'une d'elles a fait une 
grossesse menée à terme, une autre est enceinte de sept mois. 

Devant l’impuissance actuelle du traitement médical pour guérir l’affec- 
tion, ces résultats nous confirment l'opinion que nous avions émise au 
Congrès de La Haye : opérer très précocement, dès que le diagnostic de la 
maladie de Crohn est posé ; dès qu'à l’examen radiologique, après modi- 
ficateurs du comportement, on constate Ja persistance d’un manque de 
souplesse de la paroi intestinale ; ne pas attendre l'apparition des compli- 
cations. 


Un dernier point doit être discuté ; c'est celui de la nature histologique 
de la muqueuse du grêle. 

Des auteurs américains, Kawell et Tesluck en particulier, ont noté seize 
fois sur trente-quatre, l'existence d’une muqueuse intestinale à type gas- | 
trique, et ont insisté en pareil cas sur la fréquence des récidives (67 p. 100). 

Personnellement avec Delarue, Urbain, Roux et Chérigié, nous avons 
observé un cas semblable avec glandes pyloriques au niveau de l’iléon, qui 
a présenté trois rechutes. Nous n'avons pas trouvé cette ectopie chez d’au- 
tres malades. 

Il serait intéressant que cette anomalie histologique soit recherchée sys- 
tématiquement. Si les travaux américains se trouvaient confirmés, peut-être 
y aurait-il là une donnée importante pour le pronostic d'avenir. 
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Le fonctionnement intestinal post-opératoire 
dans la maladie de Crohn traitée chirurgicalement, 


Par MM. Rocer CRISMER et Cuartes DREZE 


Liége) 


Depuis une première publication consacrée à ce mème sujet (Acta gastr.- 
enter. belg., 23, 1960, 69), nous avons enrichi notre statistique qui porte 
actuellement sur 74 observations de maladie de Crohn, dont 53 ont subi 
une exérèse de l’iléon terminal pathologique. 

Dans cette série de 53 résections, on compte un seul décès à inscrire au 
passif de l'acte opératoire. Il faut encore décompter trois malades qui ont 
été perdus de vue. En définitive, c'est d’une expérience personnelle de 
19 observations que nous pouvons faire état. 

Nous avons divisé ces 49 malades en deux groupes 

1° Iléectomie simple suivie d’une iléo-colostomie droite. 

2° Iléectomie combinée à une hémicolectomie droite et suivie d’une 
iléo-transversostomie. 

Le premier groupe comporte 18 opérés et le deuxième groupe 31 opérés. 

Dans le premier groupe, 6 patients ont des selles régulières ; g ont une 
à trois selles pâteuses par jour et 2 présentent des accès fugaces de diar- 
rhée ; 3 patients seulement accusent de la diarrhée chronique, soit 16 p. 100 


des cas. 
TasLeau I 


Type de l’exérèse et diarrhée chronic ue. 
YI 


Selles normales ....... LORS da 6 
1S iléectomies simples | Selles pâteuses ou accès fugaces de diarrhée 
» récidives) ........ (E OC) . cc ASE eee wanted II 
Diarrhée chronique (1 récidive) ............ 3 
Conclusion : 2 diarrhées chroniques sur 16 opérés sans récidive 12 P. 100. 
31 iléectomies + hémi- | Selles normales ‘ ; ee ee eae 11 
colectomies droites + Selles pâteuses ......... TR A TR . S 
6 récidives) ........ | Diarrhée chronique (6 récidives). .......... 12 
Conclusion : 6 diarrhées chroniques sur 25 opérés sans récidive 24 p. 100 


8 récidives sur 49 exérèses, soit 16 p. 100). 


Dans le deuxième groupe, 11 patients ont des selles normales, 8 ont des 
selles molles ou pâteuses, tandis que 12 se plaignent de diarrhée chronique. 
soit 40 p. 100 des cas. 
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Si nous voulons serrer le problème de plus près, il importe de décompter 
les récidives, au nombre de 2 dans le premier groupe et de 6 dans le 
deuxiéme groupe. 

En définitive, nous avons observé de la diarrhée chronique 2 fois sur 
16 opérés du premier groupe ne faisant pas de récidive, soit dans 12 p. 100 
des cas. Par contre, il y a 6 cas de diarrhée chronique sur 25 opérés du 
deuxième groupe sans récidive, soit 24 p. 100 (tableau I). 

La conservation ou le sacrifice du côlon droit joue donc un rôle capital 
dans le déclenchement de la diarrhée post-opératoire. Cette notion fonda- 
mentale s'explique à la lumière des travaux de Busson, Savouret et Goiffon 
sur le rôle du cecum dans la digestion (Acta gastr.-enter. belg., 21, 1958, 7). 

Mais le sort fait au côlon droit par le chirurgien n'est pas le seul élé- 
ment anatomique intervenant dans le déclenchement d’une diarrhée chro- 
nique post-opératoire, car il faut encore tenir compte de la longueur du 
grêle extirpé et du type de l’anastomose. 

Il résulte de nos observations qu'un raccourcissement intestinal important 
entraîne presque toujours de la diarrhée quand il est combiné à un sacrifice 
du côlon droit. La résection peut au contraire être large et varier de 60 cm 
à 1,29 m, sans entraîner de diarrhée lorsqu'on respecte le cæco-ascendant. 


Tasrieau II 


Type de lanastomose et diarrhée chronique 


Diarrhées 

chro- 

niques 
16 ikkectomies simples | \nastomose termino-terminale ............ 
sans récidive) ...... ) Anastomose latéro-latérale ...,............ (a) 
Anastomose termino-latérale .............. o 
25 iléectomies + hémo- \nastomose termino-terminale ............ I 
colectomies droites Anastomose latéro-latérale ......... ele ater A 
sans récidive) ...... Anastomose termino-latérale .............. I 
b 
Les 41 observations réu- Anastomose termino-terminale ............ 3 
‘ dés Anastomose latéro-latérale ................ A 
| Anastomose termino-latérale .............. I 
8 


Quant au type de l’anastomose, il semble que les meilleurs résultats 
intestinaux sont acquis par la termino-latérale, cette conclusion étant con- 
forme à la logique et la physiologie (tableau II). 

Il est de toute manière un type d’anastomose qu'il faut, avec P. Mou- 
longuet (Bull. et Mém. Acad. Chir., 85, 1959, 64). condamner parce qu'il 
donne un maximum d’ennuis, c’est la latéro-latérale, qui est suivie très 
souvent d’une dilatation progressive du bout iléal aveugle, dilatation en 











ns 
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cul-de-sac qui est le siège d'une stase avec fermentations et réaction enté- 
ritique douloureuse, 

\ côté des facteurs anatomiques qui viennent d'être étudiés, il faut 
encore prendre en considération d'autres éléments non négligeables. 

C'est ainsi que la durée de l'évolution pré-opéraloire joue un rôle mani- 
feste. En effet, les patients atteints de diarrhée depuis plusieurs années 
continuent souvent à s'en plaindre après l'intervention. Ceci est surtout 
vrai quand ce délai dépasse 5 ans. Voilà done un argument supplémentaire 
pour suivre J, Massion lorsque dans son rapport (p. 190), il estime qu'il 
est préférable d'opérer les cas non compliqués, tôt ou assez tôt dans leur 
évolution. 

L'äige des patients a aussi une grande importance. H nous est apparu que 
les sujets âgés de 20 à So ans s’adaptaient beaucoup mieux au raccourcisse- 
ment de l'intestin que les personnes âgées de plus de 4o ans. 

Enfin, le sere des patients est un facteur non négligeable car l'adaptation 
paraît plus difficile chez la femme que chez l'homme. 

En conclusion, le chirurgien, conseillé en cela par lexpérience du 
gastro-entérologue, peut éviter dans une large mesure la diarrhée chronique 
post-opératoire dans le traitement chirurgical de la maladie de Crohn en 
respectant le caecum chaque fois qu'il n'est pas atteint par Vaffection, ce 
qui est le cas le plus souvent, et en adoptant une anastomose physiologique 
termino-latérale, 

Service de Gastro-Entérologie 
du Centre Médical du Beauregard, Liège). 


Réflexions thérapeutiques 
à propos de 5 cas de maladie de Crohn, 


Par MM. Raywexp DUPUY et Jacours VALLIN 


Paris 


La révision des 5 derniers cas de maladie de Crohn que nous avons obser- 
ves depuis 2 ans nous a conduits à quelques téflexions d'ordre général et 
thérapeutique. 

En premier lieu se confirme le fait qu'il s'agit de sujets jeunes, qu'elle 
se voit dans les deux sexes avec légère prédominance masculine. 

Chez 4 de nos 5 malades. l'affection se poursuit sur plus de ro ans, 
essentiellement marquée de’diarrhée, de douleurs diffuses abdominales, de 
poussées fébriles intermittentes et d’altération de l'état général. Chez un 
seul, l'affection ayant simulé au début une appendicite aiguë, a été recon- 
nue à l'intervention d'urgence. 

Enfin, si la maladie de Crohn est essentiellement une iléite, d’autres 
localisations peuvent se voir et mème être primitives. Deux sur cinq de nos 
malades ont présenté au début une jéjunile segmentaire et l'un deux, 
opéré à trois reprises, n'a jamais eu que des localisations jéjunales. 


Amen. Mas. Avr. Pacrsrir. T. 50, n° 11, Novewpne 1961 st 
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La plupart de ces notions sont d'observation courante et plus intéressantes 
à examiner sont les incidences thérapeutiques toujours si controversées, 

Quatre sur cinq de nos malades ont du être opérés, un seul n'a été soumis 
qu'au traitement médical, il est mort au bout de 17 ans d'évolution de 
la maladie, après 2 ans d'évolution subaigué, sans rémission notable dans 
un tableau de subocclusion fébrile avec cachexie et phlébites des membres 
inférieurs. 

Chez ce malade toutes les thérapeutiques médicales connues ont été 
essayées tour à tour (aspirine, rimifon, A. ©. T. H., corticoïdes, antibio- 
tiques, sulfamides, radiothérapie abdominale) et malgré une rémission pas- 
sagère avec un traitement par triamcinolone et néomycine, la maladie a 
évolué inexorablement. 

Deux autres malades ont également suivi un traitement médical pro- 
longé du mème ordre, avant et après résection intestinale pour occlusion. 
Celui-ci n'a pas empèché l'obligation de réinterventions chez ces 2 malades, 
une fois chez l’un, à deux reprises chez l’autre, suivi avec notre ami 
Joseph Paolaggi, pour reprise des phénomènes occlusifs par une nouvelle 
atteinte du grèle. 

Chez un 4° malade, âgé de 59 ans, ayant une iléite évoluant depuis ro ans, 
on observe une stabilisation de l’évolution depuis 5 ans après iléo-trans- 
versostomie, sans aucun traitement médical à visée spécifique. 

Notre 5° malade, atteinte de localisations multiples iléo-coliques, a été 
opérée au bout de 6 mois d'évolution clinique après échec du traitement 
médical. L'étendue du processus n'a permis qu'une iléo-sigmoïdostomie 
latéro-latérale qui a été suivie d’un syndrome carentiel assez facilement 
traité par rééquilibration protidique, électrolytique et diététique. 


Les seules conclusions que nous pouvons donc tirer du traitement médi- 
cal dans ces 5 cas sont très décevantes et notre impression est que son 
action est pratiquement nulle sur l’évolution de la maladie. Dans le seul 
cas que nous avons perdu, nous avons regretté d'avoir écarté le traitement 
chirurgical, jusqu'à une période où celui-ci s'est avéré impraticable. 
L'étendue de lésions iléales qui auraient obligé à des résections ou à des 
mises hors circuit du grêle importantes, nous avait paru justifier cette 
attitude chez ce malade très dénutri. 

Cependant, il faut souligner que nos cas représentent des formes de la 
maladie vue tardivement ou très évoluée avec des lésions iléales impor- 
tantes. L'organisation des lésions anatomiques est peut-être la cause des 
échecs de la thérapeutique médicale. 
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Du point de vue chirurgical, quels sont les résultats et les techniques 
employées ? 

De nos 4 malades opérés, 9 ont subi une simple dérivation (iléo-trans- 
versostomie et iléo-sigmoidostomie sans résection). L’un va très bien avec 
un recul de 5 ans et ne conserve qu'une certaine tendance à la diarrhée 
jugulée par le régime et le traitement symptomatique. 

La 2° malade a été opérée depuis 6 mois ; actuellement avec un régime 
approprié, elle a repris son poids et va bien. 

Les » autres malades ont subi des résections jéjunales et iléales : 

— lune à » reprises à » ans d'intervalle pour récidive iléale, après une 
première atteinte jéjunale ayant déterminé 2 occlusions, Depuis 2 ans elle 
va très bien, n'a plus aucun trouble du transit et aucun phénomène inflam- 
maloire ; 

— l'autre patient a do être opéré à trois reprises et subir des résections 
étendues. Actuellement, la situation est stabilisée. Il s'agissait d’une forme 
purement jéjunale. 

I] serait inopportun de conclure sur un petit nombre de cas de la valeur 
du traitement chirurgical et du type d'intervention à employer ; ceci 
d'autant plus que pour 3 de nos 4 malades le recul de plusieurs années 
manque à l’apprécialion des résultats. 

Nous voulions simplement apporter au débat thérapeutique notre courte 
expérience. De celle-ci nous avons cependant tiré quelques enseignements : 

— la constante inefficacité du traitement médical actuel tout au moins 
dans les formes déja évoluées ; 

— la nécessité de s’adresser an chirurgien avant que n'apparaissent un 
état de cachexie, des complications infectieuses, et des désordres biologi- 
ques tels que l'intervention devient soit impossible, soit grevée d’accidents 
post-opératoires graves. 

Il nous est également difficile de juger de la valeur du type d’interven- 
tion & employer. Les » cas ayant eu des résections ont vu plus ou moins 
rapidement se développer des récidives et la nécessité de réinterventions 
s’est imposée (à souligner que dans ces » cas, il s’agissait de localisations 
jéjunales primitives). 

Dans les » autres cas, où, du fait de l’étendue des lésions, le chirurgien 
a cru bon de se limiter à une dérivation, les résultats semblent favorables. 
Seul l'avenir nous dira s'ils seront durables. 


Un cas d'iléite terminale 
révélée par une sténose en virole de l'intestin, 
Par M. J.-C. RUDLER 


(Genève) 


Parmi 5 cas de maladie de Crohn observés à la Clinique chirurgicale 
universitaire de Genève en 5 ans, voici une observation qui me paraît inté- 
ressante 
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OBSERS ATION M. B... Paul, 5S ans, ancien hôtelier, Suisse alémanique, n'ayant 
jamais souffert de troubles digestifs, se plaint depuis » mois de crises récidivantes 
de subocelusion intestinale accompagnées de ballonnement abdominal, de nausées 
et de vomissements, terminées par une débâcle de gaz: entre les crises, périodes 
de diarrhée, Amaigrissement de S ke. 

\ l'examen, ballonnement énorme de Vabdomen, comparable à celui d'une 
femme enceinte de 6 à S mois, contrastant avec la maigreur générale. Ventre 
souple, bruits intestinaux normaux, parfois légèrement métalliques. Rien à signaler 
par ailleurs 





Pie. 1. — Raciographie pré-opéraloire, 


La radiographie à vide montre des anses grèles géantes, ce qui est confirmé par 
Vingestion d'un: quantité modérée de baryte (fig. 1). On fait le diagnostic de 
carcinome probable de la valvule iléo-ciwcale, 

Intervention le 3 juillet 1967. « Incision pararectale droite. Le caecum est mobile, 
les dernières anses iléales épaisses, il existe une bride tendue de la fin du mésen- 
tere au détroit supérieur, et une mésentérite rétractile épaisse avec quelques gan- 
glions caleiliés. Appendice très long, coudé en épingle à cheveux. On pense qu'il 
s'est produit des volvulus intermittents du cecum, et l'on pratique : 1° une appen- 
dicectomie; 2° une plicature de Noble des deux dernières anses d'iléon: 3° une 


cæcopexie au tendon du petit psoas. En explorant Viléon en sens rétrograde, on 
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tombe, à 1 m de la valvule de Bauhin, sur une zone de sténose étroile noyée dans 
une plaque de mésentérite épaisse et blanchatre: le grèle en amont est très distendu. 
Résection de cette sténose, anastomose fermino-terminale en un plan séro-museu- 
laire. Paroi en étages au mersilène ». 


Les suites opératoires, très simples jusqu'au 9° jour, sont brusquement compli- 
quées d’un melæna massif; chute tensionnelle, pouls à 10, transfusions: le 
melæna continue, abondant, abaissant Uhémoglobine à 42 p. 100 le 3® jour. A ce 
moment, mise en œuvre de prednisone à hautes doses (4 fois 25 mg par jour). 
I faudra continuer ce trailement pendant 14 jours, à doses décroissantes, pour 
obtenir l'arrêt complet de Fhémorragie. Dès lors, guérison sans incident. 
L'examen analomo-pathologique (PT Rutishauser: donne le résultat suivant 
«Une portion d'intestin gréle de 6 em de long, portant une sténose au niveau de 
laquelle la circonférence est de 3S em, alors qu'elle atteint rr em en amont (fig. 2). 





Fig. 29. — Pièce opéraloire ouverte. 


Séreuse injectée et cœdématiée, Au niveau de da sténose, la paroi est un peu épaisse, 
particulièrement en ce qui concerne la muqueuse qui présente un aspect finement 
verruqueux avec de petites pétéchies et un petit cratère pouvant admettre lextré- 
mité d'un stylet 

« Au microscope, Viléon présente une érosion avec un tissu de granulation sur- 
tout plasmocytaire (lig. 3). Les éosinophiles sont plus rares. A ce niveau, il y a dis- 
sociation de la muscularis mucoswe par Je tissu de granulation. Ce dernier a un 
aspect plutôt cicatriciel dans la zone sous-muqueuse, et lymphoplasmocy taire. 
Atrophie cicatricielle de la musculature interne et dissociation de la musculature 
externe, Dans la séreuse, Iymphangiectasies et petite formation d'amas Iympha- 
tiques. 

« Diagnostic anatomique : iléite segmentaire en <elérose, mais il existe encore 
une érosion en surface. Maladie de Crohn en voie de cicatrisation. » 
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En résumé, il s’agit d'une iléite de Crohn, probablement assez étendue 
puisque les dernières anses iléales étaient épaissies, et leur mésentère anor- 
mal. Mais la maladie est restée asymptomatique jusqu'au moment où la 
« guérison » par sclérose cicatricielle linéaire de la limite supérieure des 





Fic. 5. — Histologie, On voit une uleéralion au centre, 
l'épaississement et la selérose de la sous-muqueuse, l'épaississement sous-séreux. 


lésions a entraîné une subocclusion intestinale chronique. L'origine de 
l'hémorragie post-opéraloire reste inconnue. 

L'avenir de ce malade est évidemment douteux. Méme si le diagnostic 
avait pu ètre fait avant ou pendant l'intervention, on aurait hésité à 
réséquer tm d'iléon terminal, dont les lésions, à part la sténose très serrée, 


étaient minimes. 


A propos du traitement de la maladie de Crohn 
(110 observations personnelles), 
Par MM. J. VANDENBROUCKE, P| BODART, G. VANTRAPPEN, 


Cu. DIVE et H. VERHAEGEN 
(Louvain) 


Le problème du traitement chirurgical de Ventérite régionale est essen- 
tiellement dominé par la notion de la récidive. 
La plupart des statistiques publiées jusqu'à présent font, en effet, état 
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d'un nombre impressionnant de récidives nécessitant parfois des réinter- 
ventions multiples. 

Nous avons revu récemment les dossiers de 110 cas d’entérite régionale 
que nous avons personnellement observés (Cliniques Universitaires de 
Louvain et Consultation privée de l’un d’entre nous). 

De ces 110 cas comprenant 19 cas d'iléo-côlite, 77 patients ont été opérés. 
Pour 10 opérés nous ne possédons pas soit un recul suffisant après Uinter- 
vention (que nous avons exigé d’au moins un an), soit des informations 
sur leur état post-opéraloire. 

Dans la figure 1 sont consignés les résultats en ce qui concerne les réci- 


dives pour les 67 opérés retenus. 
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Fic. 1. 


Ces chiffres ne font que confirmer des faits à présent bien établis 


1° La plupart des récidives apparaissent endéans les deux premières 
années, 

2° Le nombre de récidives augmente avec la durée de l'observation après 
l'intervention. 

3° Dans certains cas, la récidive peut survenir très tardivement. 

Nos résultats ne sont pas le reflet parfaitement exact de la réalité puisque, 
si nous voyons des patients en récidive qui ont été opérés dans des services 
étrangers, nous ne voyons pas les patients opérés ailleurs et qui ne réci- 
divent pas. 

Sur les 43 patients opérés que nous suivons depuis le moment qui a pré- 
cédé leur première intervention, 16 ont récidivé, soit 37 p. 100 (chiffre 
donné par Crohn pour les résections : 32,8 p. 100). 

Pour ces patients, la durée de l'observation après intervention est globa- 
lement moins longue. 
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En ce qui concerne le traitement chirurgical, il semble qu'aucune des 
techniques proposées ne met les patients à l'abri des récidives. 

\ucune relation significative n'a pu être établie entre le moment de 
l'intervention par rapport au début présumé de affection et la fréquence 
des récidives, On observe en effet un pourcentage pratiquement identique 
de récidives dans les cas opérés à la phase initiale de leur affection et dans 
les cas opérés plus tardivement. 

Certains auteurs (L. Deloyers) ont préconisé, en apportant des résultats 
encourageants, des résections larges du grèle en amont du segment macro- 
scopiquement lésé, attachant moins d'importance, semble-t-il, à des résec- 
tions larges du meésentére. D'autres auteurs (Van Patter, F. Gump et 
M. J. Lepore) ne constatent pas de relation directe entre la longueur du 
segment macroscopiquement sain réséqué et le pourcentage des récidives, 
Les résultats donnés par Crohn pour les dérivations sont comparables aux 
résultats des résections. 

Plusieurs auteurs ont constaté des résultats plus favorables après iléo- 
colectomie droite comportant une résection large du mésentère entrepris. 

Si la plupart des chirurgiens donnent, actuellement, la préférence à la 
résection, il ne semble pas que jusqu'à présent l'accord soit réalisé sur les 
modalités techniques qui donneraient les meilleurs résultats. Et S'il existe 
une technique meilleure, encore faut-il reconnaître que nous observons des 
récidives après tous les types d'intervention proposés. 

Si nous réduisons le problème aux localisations iléales terminales isolées, 
excluant par là les iléo-côlites et les iléo-jéjunites diffuses. il y a, quel que 
soit le type d'intervention pratiqué, des patients qui récidivent et des 
patients qui ne récidivent pas. La question essentielle, en ce qui concerne 
les récidives, est done de connaître leur dénominateur commun. 

En revoyant nos dossiers, nous avons recherché si, dans les éléments 
radiologiques et les données cliniques, il n'existait pas un facteur permet- 
tant de prévoir les « candidats » à la récidive. Si tel était le cas, le pro- 
blème des indications chirurgicales serait en effet simplifié. 


EXAMEN RADIOLOGIQUE ET RECIDIVES 


Dans certains jéjunums, à première vue normaux, chez des patients 
atteints de récidive au niveau du segment iléal préanastomotique, nous 
avons observé de fines anomalies muqueuses, organiques (renflements loca- 
lisés de certains plis et aspect hérissé, spiculaire des contours des plis) 
(fig. 2). 

Ces anomalies radiologiques correspondent aux aspects granulaires de 
la surface des plis observés sur les pièces opéraloires en amont des lésions 
classiques (fig. 3). 

Ces anomalies ont été constamment retrouvées au cours d'examens suc- 
cessifs. Il s'agit done de patients dont la totalité du grèle est pathologique 
et il n'est point étonnant, dans ces cas, de voir survenir ce qu'on appelle 
une récidive, cette récidive pouvant n'être, comme l'ont suggéré Smets et 
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Danis, qu'une « complication régionale sténosante d'une entérite chro- 
nique diffuse ». 

Nous avons recherche si ces fines anomalies muqueuses observées dans 
certains cas sur la totalité du grêle avaient un rapport significatif avec la 





Pie. » Fines anomalies du relief muqueux. 


fréquence des récidives. Notre expérience actuelle n'est pas suffisante pour 
conclure. Nous pensons que la probabilité de récidive est beaucoup plus 
grande chez les malades porteurs de ces fines anomalies diffuses du relief 
mais nous n'avons pas observé ces images pathologiques chez tous nos 
malades avant récidivé. Cette constatation n'a done de valeur que lors- 
qu'elle est positive, 
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Signalons que par ailleurs 


1° Il n’y a pas de relation absolue entre Vextension des lésions sur le 
grèle et l'évolution clinique. Nous observons des patients atteints de jéjuno- 
iléite diffuse dont l'évolution clinique est essentiellement chronique et peu 
impressionnante. 

2° Les localisations iléo-coliques ont habituellement des évolutions plus 
graves el, contrairement à ce que nous observons au niveau du grèle où des 
extensions du côté oral sont rarissimes si on n'intervient pas, les lésions 
coliques paraissent susceptibles de progresser vers le rectum. 

3° Dans l'ensemble, les lésions muqueuses superficielles, ulcérées, avec 
relief « humide » (images floues, floculation, dilution du produit de con- 





Fic. 3. — Aspect granulaire de la surface des plis 


traste) correspondent à des évolutions cliniques plus aiguës que les formes 
fibreuses, sténosantes, à relief sec qui évoluent progressivement et très len- 
tement vers la sténose. 


Des travaux sont en cours qui permettront peut-être des précisions nou- 
velles, mais, jusqu'à présent, nous ne possédons pas de critère radiologique 
certain qui permette de prévoir l'avenir, quant à la récidive, d’un malade 
atteint d'une localisation segmentaire. 


SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE ET RÉCIDIVES 


L'observation d'un grand nombre de malades atteints d’entérite régionale 
conduit à la constatation suivante 

Il existe, parmi les cas d’entérite régionale, des patients extrèmement dif- 
férents quant à leur potentiel évolutif. 








DR 
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Certains malades évoluent sur le mode aigu : diarrhées très importantes, 
douleurs abdominales, amaigrissement, effondrement de l'état général, 
fistulisation rapide, complications infectieuses répétées (évolutifs aigus). 

D'autres patients ont une syÿmptomatologie extrèmement fruste : peu ou 
pas de diarrhées, pas d/allération de l'état général, peu ou pas de tendance 
à la fistulisation et aux complications infectieuses. Nous possédons, pour 
certains de ces malades, des documents radiographiques montrant des 
lésions, absolument identiques à treize ans d'intervalle, localisées au seg- 
ment terminal du grèle (chroniques stables). Ces cas correspondent certai- 
nement à ceux que Marina-Fiol a tenté d'isoler de la maladie de Crohn et 
a appelé les iléites sténosantes bénignes, se demandant s'il s'agissait là 
d'une forme bénigne de maladie de Crohn ou d’une maladie à étiologie 
différente, Ces cas ont une radiologie identique à celle de la maladie de 
Crohn. ils en ont les lésions macroscopiques et histologiques et, d'autre 
part, iL nous paraît exister entre ces cas chroniques stables et les patients 
à évolutions très aiguës tous les intermédiaires (évolutifs subaigus). 

Dans le tableau ci-après sont consignés les résultats au point de vue des 
récidives pour les divers types cliniques d'évolutivité de l'affection. I a été 


Interventions tardives 


éd Moment Nombre Nombre Pourcentage 
-volutior 
sé ae de l'intervention de cas de récidives de récidives 
\iguë à chaud 11 9 75 
a froid I ° 
Subaigué a chaud 8 7 65 
a froid Id 10 
Chronique a chaud I ° 23 
à froid 12 3 
Interventions en phase initiale 
16 5 50 
Total 
07 37 55 


également tenu compte de l'existence, au moment de lintervention, 
d'une complication infectieuse objectivée par la constatation d'un foyer 
purulent associé à une leucocytose élevée, de la fièvre et une accélération 
de la vitesse de sédimentation (opération «à chaud »). Nous ne considérons 
pas (1) comme intervention @à chaud » une opération pratiquée pour ocelu- 
sion, terme d'une sténose chronique, non accompagnée de signes infec- 
lieux. 


1) Contrairement à ce qu'avail fait De Groote. 
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Il semble que les récidives soient beaucoup plus fréquentes chez les 
patients dont l'évolution préopéraloire est de type aigu que chez les patients 
évoluant de facon essentiellement chronique. Une autre remarque qui se 
dégage de ces résultats est le risque plus grand pour les patients opérés au 
cours d'une complication infectieuse. 

Des complications graves (désunion de la paroi avec fistules multiples) 
observées récemment dans deux cas nous ont également appris à redouter 
les suites immédiates des interventions « à chaud ». 

I] faut ajouter, à propos de Vévolution clinique. qu'une difficulté sup- 
plémentaire est souvent rencontrée : le fait qu'à un moment donné, pour 
une raison qui nous échappe totalement, la maladie peut prendre un cours 
évolutif différent. Ainsi, nous voyons des patients évoluer au départ sur le 
mode aigu pendant quelques mois. Si on n'intervient pas, on a Vagréable 
surprise de constater que l'affection prend progressivement une allure plus 
chronique, et continue, pendant des années, à évoluer sans incidents 
majeurs, le patient menant une vie sociale quasi normale. D'autre part, 
nous assistons parfois à des évolutions aiguës brutales chez des patients que 


nous connaissons comme chroniques depuis des années. 


CONCLUSIONS 


Notre position actuelle vis-a-vis du traitement chirurgical de lentérite 
régionale est la suivante 

Nous restons opposés aux résections précoces à la phase initiale de la 
maladie. A ce moment, aucun critère ne nous permet de prévoir lévolu- 
tion ultérieure, Nous ne nous croyons done pas autorisés, dans ces condi- 
lions, à pratiquer une intervention de principe dont nous savons qu'elle 
peut être le point de départ d'une extension de lésion du côté oral qui 
nécessilera éventuellement des interventions successives, sachant d'autre 
part qu'une lésion segmentaire terminale ne progresse pratiquement jamais 
du côté oral si on n'intervient pas. 

Nous ne modifierions cette attitude que si des arguments étaient apportés 
en faveur du fait que laisser en place la lésion primaire constitue un fac- 
teur possible d'extension progressive de la lésion. Les progressions par 
contiguité sont actuellement bien connues. Dans notre expérience, ces 
lésions de contiguité (côlon, grêle, vessie) ne constituent pas lamorce d'un 
processus extensif et ne semblent pas évoluer après résection de la lésion 
primaire qui les a déterminées, On assiste même parfois à leur régression. 

Comme la plupart des auteurs, nous réservons done le traitement chirur- 
gical aux complications de Vaffection, mais avec certaines nuances en fone- 
tion du type clinique évolutif. 

1° Evolutifs aigus. — Les récidives nous paraissant beaucoup plus fré- 
quentes dans ce groupe de patients surtout lorsqu'ils sont opérés à chaud, 
nous tentons toujours, dans ces cas, de maîtriser Févolution par le trai- 
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tement médical (essentiellement antibiotiques et stéroïdes) n'intervenant 
que forcés par des complications qui résistent à ce traitement. 

Nous relardons done au maximum intervention pour les patients chez 
qui nous craignons une récidive précoce. 

> Evolutifs subaiqus. — Pour ce groupe de patients qui est le plus dif- 
ficile du point de vue pronostic, nous pensons qu il vaut mieux profiter d'une 
phase d'accalmie pour intervenir, Quand, en effet, la symptomatologie sub- 
jective el objective est suffisamment importante pour nous amener à la convie- 
lion qu'une intervention sera, à plus ou moins brève échéance, inéluctable, 
nous nous efforcons de choisir le moment chirurgical. Leurs chances de 
pouvoir échapper à Vintervention sont en effet minimes et le risque immé- 
dial aussi bien que tardif est certainement plus grand si Vintervention doit 
être pratiquée en phase aiguë. 

Nous donnons done à ceux chez qui le risque de récidive nous paraît 
moindre la chance de bénéficier plus rapidement d'une intervention qui, 
certainement, dans la grande anajorité des cas, les améliore considéra- 
blement, 


3° Chroniques stables, — La symptoniatologie subjective de ces patients 
est en général mineure et l'affection est très bien tolérée. 1 arrive cepen- 
dant qu'à un moment donné de leur évolution ces patients présentent, sur 
une lésion localisée, une complication. Nous n'hésitons pas, alors. à inter- 
venir mème si la complication est bénigne (léger syndrome de subobstruc- 
tion, hémorragie) ; S'il s'agit d'une complication infectieuse, nous les trai- 
tons médicalement pour intervenir secondairement @ à froid ». 

Nos chirurgiens pratiquent toujours, quand c'est possible, une iléo- 
coleciomie droite avec résection large du mésentère entrepris. 

Les dérivations sont réservées aux patients dont Fétat général impose 
une chirurgie a minima. 

I] va de soi que les Jésions iléo-jéjunales diffuses constituent une contre- 
indication a la résection. A ce propos, rappelons qu'une étude très fouillée 
du grèle supérieur dans les cas de localisation iléale terminale doit être 
réalisée. Elle permettra dans certains cas d'objectiver des anomalies mineu- 
res qui doivent faire craindre des altérations diffuses du grèle avec, comme 
corollaire, une récidive très probable. 

En résumé, nous ne possédons, actuellement. pour établir notre pro- 
nostic en ce qui concerne les récidives et done nos indications chirurgi- 
cales que des critères fragiles basés partiellement sur la radiologie, essen- 
liellement sur le type d'évolutivité propre à chaque patient. Ce qui est 
valable pour la plupart des affections Vest surtout pour celle qui nous 
occupe : il n'y a pas de maladie de Crohn ; il n'y a que des malades atteints 
Ventérite régionale. 


Cliniques Universitaires de Louvain 
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A propos du traitement chirurgical de la maladie de Crohn, 


Par M. J. LOYGUE 


Introptcrion, — J'ai scrupule de prendre la parole après Mialaret, qui, 
avec sa rigueur et son objectivité coutumières, a très clairement exposé et 
critiqué les données actuelles du traitement chirurgical de la maladie de 
Crohn. 

S'il n'a pu établir un bilan plus précis, ayant une valeur statistique, des 
résultats obtenus, la faute ne lui en incombe pas, mais bien à nous et à moi 
tout le premier, qui lui avons fourni des documents difficilement utili- 
sables. 

Je voudrais limiter cette intervention à quelques points particuliers, et 
seulement à propos des formes chroniques. 


La date de l'intervention. — Est-il exact que les résultats opératoires sont 
d'autant meilleurs que l'on intervient sur des lésions plus anciennes ? Si 
cette opinion est communément admise, elle ne l'est toutefois pas par 
Pollock (de Leeds). De la statistique publiée par cet auteur dans le British 
Journal of Surgery, en 1958, il semble bien ressortir que la vérité est 
inverse, Chez des patients survivant pendant 5 ans après l'intervention chi- 
rurgicale, il relève en effet 65 p. 100 de récidives, lorsque la maladie 
comptait déjà deux ans d'évolution ou plus avant l'opération et 22 p. 100 
seulement lorsque l'histoire clinique s'étalait sur moins de deux ans, 

Parmi les éléments qui doivent conduire à la décision opératoire, il en est 
un que Mialaret n’a pas signalé, tant certainement il lui paraît évident et 
admis par tous, c'est l'extension radiologique des lésions. Voici un exemple 
malheureux qui, à mon sens, justifie que l’on insiste sur ce point. 


M. D... présente une maladie de Crohn dont le début se situe vers la fin de 
1998. Il est remarquablement suivi si l'on en juge par le dossier qui m'est 
transmis en février 1960, puisqu'il ne comprend pas moins de cinq séries de 
documents radiologiques. Or, ceux-ci montrent que du 19 septembre 1959 au 
4 février 1960, soit en six mois, la maladie qui, lors du premier examen intéres- 
sait Viléon terminal et le côlon droit, lors du dernier atteignait le côlon iliaque, 
respectant seulement le sigmoide. 


Il est juste de dire que dans ce cas le diagnostic de tuberculose intesti- 
nale, un moment porté, avait justifié un traitement prolongé par les anti- 
biotiques spécifiques. 


Je possède une autre observation qui se rapproche de celle-ci, Si chez ce malade 
les lésions ne se sont pas étendues, par contre, l’état général a considérablement 
pati d'un attentisme de quelques mois, 

De mème encore, chez une enfant porteuse d’une maladie de Crohn iléocolique, 
l'arrêt du développement a été la conséquence d'une abstention chirurgicale pro- 
longée pendant près de deux ans. 
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Si mes observations, trop peu nombreuses, ne me permettent pas de 
confirmer l'opinion de Pollock, pourtant je ne suis pas persuadé que la 
temporisation soit un gage de meilleur résultat. 

Dérivation ou résection ? — La statistique réunie par Mialaret montre 
bien la préférence des chirurgiens français pour la seconde méthode. Il est 
difficile d'attaquer Vanastomose de dérivation qui a été recommandée par 
Crohn lui-méme avec toute son autorité, Malgré cela, je crois pouvoir 
confirmer ce que vient de dire Mialaret. 

Si la maladie doit guérir aprés simple exclusion du segment intéressé, 
on peut se demander pourquoi alors la résection n’aboutirait pas au même 
résultat. 

Les échecs de la dérivation, on le sait maintenant, ne sont pas rares. Si 
dans certains cas heureux, une rémission a pu être obtenue, permettant de 
réintervenir dans de meilleures conditions, pourtant il n'est pas excep- 
tionnel non plus que la maladie poursuivant son évolution, les lésions 
aillent en s’aggravant. 

La résection qui s'impose secondairement se heurte alors, comme ce fut 
le cas chez une de mes malades, à des difficultés considérablement accrues. 

De plus, mème dans l'éventualité la plus favorable, la dérivation avec 
exclusion ouverte, méthode toujours préférable, laisse persister une fistule 
cutanée source de désagréments et de disconfort pour les patients. 

Sans vouloir la rejeter complètement, je ne lui vois donc que des indi- 
cations rarissimes, comme les lésions très complexes chez des malades trop 
sévèrement atteints et pour lesquels la résection à tout prix peut apparaître 
comme une entreprise trop audacieuse. 

Il est un point qui me sépare de Mialaret : l'appréciation de l'étendue 
exacte des lésions. Si, le plus souvent, la maladie de Crohn connaît des 
limites précises, ce qui justifie le vocable d’entérite segmentaire, pourtant 
il m'est arrivé, me portant à distance de cette limite apparente d’amont, de 
trouver au niveau de la tranche de section iléale, une muqueuse anormale, 
rouge, épaissie, avec des ulcérations superficielles, m'obligeant à une 
recoupe supplémentaire. Ne peut-on donc se demander si certaines récidi- 
ves, après résection, ne sont pas dues à la méconnaissance d'une atteinte 
discrète au niveau d’un intestin extérieurement normal ? 


Pour terminer, je voudrais dire un mot des localisations coliques de la 
maladie de Crohn ou des côlites considérées comme telles. Elles me parais- 
sent assez fréquentes, puisque, sur une série de 22 observations, je compte 
trois fois des lésions de l’iléon terminal débordant sur le cæcum et l’ascen- 
dant, une maladie de Crohn purement colique et 6 iléo-côlites. 

Je n'ai pas la prétention de définir les relations qui peuvent exister entre 
Viléite régionale, l'iléo-côlite et la côlite ulcéreuse. 

Je voudrais seulement émettre un souhait : que cette question vienne 
une fois à l’ordre du jour, et qu'une étude approfondie lui soit consacrée. 
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A propos du traitement chirurgical 
de la maladie de Crohn (20 cas), 


Par M. Jeax CAHEN 
Bruxelles 


Le traitement chirurgical de la maladie de Crohn présente des variantes 
selon les auteurs. Doit-on procéder à une colectomie droite qui emporte 
une portion plus ou moins étendue d'iléon ? Faut-il se contenter d'une 
iléo-transversostomie > Les deux opérations ont-elles intérêt à se pratiquer 
en des temps successifs > Quel est le moment le plus favorable pour inter- 
venir ? Je crois pour ma part qu'il y a lieu d'éviter autant que faire se 
peut tout acte chirurgical au cours d'une phase aiguë de l'affection. Tou- 
tefois cette règle de prudence souffre des exceptions commandées par Févo- 
lution clinique. Dans certains cas la fièvre persiste en dépit du repos, de la 
diète, des antibiotiques et des perfusions. Ailleurs, la sub-occlusion reste 
irréversible, Le plus souvent dans les cas rebelles ce sont les deux symptô- 
mes qui contraignent à l'opération. 

On m'a confié 20 cas. 16 opérés de première main, 4 vus secondairement 
pour fistules multiples et qui avaient été opérés ailleurs. 

Dans la série de 16 cas, à 4 reprises les circonstances m'ont obligé d'opé- 


rer en période évolutive aiguë. 


OBSERVATION I. C'est le cas le plus grave d'iléite de Crohn que j'ai eu Vocea- 
sion d'opérer et de suivre. La maladie avait suivi une longue histoire de diarrhée 
commencée au cours de la captivité en Allemagne. La guérison complète n'a été 
obtenue qu'en 7 ans et Févolution a été marquée par de nombreux incidents. La 
vie du malade a été plusieurs fois gravement compromise. 


Le 25 novembre 1956 : Malade de 33 ans entre en clinique pour appendicite 
aiguë. est évident qu'il ne <'agit pas d'une appendicite. Revenu de captivité 


alleint d'une diarrhée chronique parfois sanguinolente, souffre de la fosse iliaque 
droite. Les symptômes actuels sont ceux d'une sub-ocelusion avérée. Le transit 
complété par lavement baryié montre des lésions d'œdème du duodénum prinei- 
palement au niveau de Do. On n'obtient qu'un seul cliché de la dernière anse 
grèle enraidie, mal remplie, tendue du pelvis au eæeum. y a une distension très 
importante de Viléon. Le malade en traitement depuis 6 semaines conserve de la 
fièvre (389 à 39°). La sub-occlusion ne s'améliore pas. I existe dans la fosse iliaque 
droite une masse allongée très douloureuse se perdant dans le pelvis et dont le pôle 
inférieur est perçu au toucher rectal. Préparation de 8° jours par régime sans 
déchets, streptomycine et sulfamide non résorbable. Le 5 décembre 1950 : incision 
médiane sous-ombilicale prolongée au-dessus de Vombilic. Liquide séro-hématique 
dans la cavité, La dernière anse est dans le Douglas d'où on la décolle prudemment. 
Elle est rouge vif sur So em, infiltrée, saignant au moindre contact, ayant le volume 
d'un avant-bras. Elle paraît plus ou moins saine sur une très courte distance 
de 5 à 4 em, juste avant la valvule. L'épiploon est fixé sur elle. Le clivage est 
impossible sans risquer une perforation. Un paquet ganglionnaire énorme occupe le 
méso en regard de la lésion, en plus Vadénopathie est étendue à Ja totalité du mésen- 
tere. Le grèle est rouge sur 40 em environ en amont de la lésion. IT parail sain 
au-delà. L'anse en amont de la lésion principale est repliée sur elle. Le coude 
quelle forme est rétréci, @paissi et est le siège de Vobstruction.  Héo- 
transversostomie latéro-latérale. Le bout distal du grèle suturé est abandonné dans 
l'abdomen, La section du gréle à porté à 55 em environ de la valvule en tissu 
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d'apparence saine. Guérison sans incident. Sortie le 10° jour. L'examen histolo- 
gique (PT Herlant) de fragments d'épiploon montre un infiltrat granulomateux, 
d'aspect pseudo-T, avec nombreuses cellules géantes caractéristiques de Viléite de 
Crohn. La masse inflammatoire de la fosse iliaque droite disparaît progressivement. 
Le malade grossit et semble guéri. En septembre 1951, la diarrhée reprend, parfois 
avec glaires teintées par des filets sanglants. Perte de l'appétit. La fosse iliaque 
droite redevient sensible. On y percoit un boudin très dur. On décide d'intervenir. 
6 novembre 1951 : 2° opération. Incision sur cicatrice ancienne. Très peu d’adhé- 
rences. Le grèle sectionné est sain sur une courte distance; le restant est dur, 
épaissi, scléreux. Le méso épaissi, les ganglions qu'il contient sont scléreux. 
Colectomie droite. Le côlon transverse est sectionné en amont de la bouche d'iléo- 
transversostomie qui parait souple. Drain dans la gouttière droite sortant par inci- 
sion indépendante de la fosse iliaque droite. Guérison sans incident. Sortie le 
io jour. La pièce : grêle terminal sur So cm, scléreux, épaissi, muqueuse blan- 
châtre, sans aucun pli. Méso scléro-lipomateux. Examen histologique (PT Herlant) 

« Iéon : signes très frustes d'iléite sans caractères de spécificité, atrophie des 
glandes et de la sous-muqueuse. Méso : sans particularité, pas d'infiltration inflam- 
matoire lymphatique. Cæcum et valvule de Bauhin : mêmes lésions d’atrophie 
muqueuse et sous-muqueuse. Au niveau du cæcum un foyer inflammatoire diffus 
très riche en plasmocytes. Chorion très œdématié. Quelques nodules ÿmphoïdes 
sans caractère de spécificité, » Le malade se rétablit assez bien mais conserve un 
écoulement séro-purulent où purulent franc par moment qui s'échappe par l'ori- 
lice de drainage de la fosse iliaque droite. C'est un trajet fongueux. 31 mai 195° 

3° opération. Curetage du trajet fongueux de la fosse iliaque droite. A des hématies 
altérées dans les urines, Une furonculose se développe, très étendue, rebelle à tous 
les antibiotiques, en dépit des résultats des antibiogrammes. Sont apparus en même 
temps des troubles digestifs : pesanteur, nausées, parfois des vomissements. On 
perçoit un placard induré profond à lépigastre, à droite de la ligne médiane. Un 
transit le 3 décembre 1954 ne parvient pas à bien individualiser la dernière anse 
grèle anastomosée, Elle se remplit mal et semble amincie et à bords irréguliers sur 
environ 3o em. IL se constitue un abeès de la gaine du droit à droite, 7 décem- 
bre 1954 : 4° opération. Incision de l'abcès pariétal droit. Pus lié. Culture : sta- 
phylocoque doré, L'amélioration escomplée après la vidange de l’abcès ne se produit 
pas. L'intolérance alimentaire S'accuse. Seuls les liquides passent. Le 12 jan- 
vier Iq. 








>, les radios montrent un duodénum aminci. Do est enraidi, pseudo-lacu- 
naire, sur 6 clichés successifs, Immédiatement en dessous du genu inferius il est 
distendu et les plis sont bien dessinés. La vidange de Do est incomplète à la 
heure. L'atteinte du duodénum par le processus inflammatoire est démontrée, 
Il s'installe une obstruction haute et le malade doit être maintenu en aspiration et 
perfusion pendant 17 jours. Le rétablissement s'opère lentement. Mais progressi- 
vement un nouveau syndrome sub-occlusif apparaît, accompagné de selles sangui- 


~e 
) 


nolentes par moments et de poussées thermiques. Les clichés indiquent un rétré- 
cissement inflammatoire de la bouche iléo-transverse. Les antibiotiques restent 
inefficaces de même que la cortisone qui a toutefois une action très favorable sur 
l'état général Les difficultés de transit obligent à une nouvelle opération. Le 
17 avril 1956, da cicatrice médiane est réséquée. On dégage un bloc inflammatoire 
qui comprend la paroi et la zone iléo-transverse. La libération peut se faire jusqu'en 
tissu d'apparence saine, soit à 30 em en amont sur le grêle, et le tiers gauche du 
transverse, Après résection de toute cette lésion on termine par une nouvelle iléo- 
transversostomie termino-terminale. Le mésentère tout entier est infiltré et scléro- 
lipomateux. Drain dans le Douglas. Drain dans la paroi. Guérison opératoire facile. 
Sortie le 14° jour. Après divers incidents dont une suppuration pariétale tardive à 
staphylocoques nécessitant une mise à plat et un curetage des fongosités, le malade 
guérit. Le rétablissement est complet en 1957. Il pèse 85 kg. Avant regrossi de 
{5 kg depuis le moment le plus dramatique de son affection. Hélas il est devenu 
toxicomane. 

En résumé : maladie de Crohn en sub-occlusion fébrile impossible à refroidir. 
On a été contraint d'intervenir à l'état aigu. Les lésions excluaient toute idée 
d'extirpation. L'adénopathie envahissait tout le mésentére. Le duodénum lui- 
même était entrepris et dans la suite les lésions à ce niveau ont provoqué une 
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obstruction haute. On a été obligé de pratiquer successivement une iléo-transverso- 
stomie, une colectomie droite, une seconde résection iléo-colique pour récidive, 
Guérison en 7 ans. Il y a 4 ans de cela. 


Oss. IL Dans ce cas la présence d'un abcés de la fosse iliaque droite déve- 
loppé sur fistule interne a obligé d'opérer en période aiguë. Malade de 19 ans. 
Adressé par le D® Léonard pour iléite de Crohn évoluant depuis plusieurs mois. 
Douleurs vives dans tout l'abdomen surtout dans la fosse iliaque droite. Poussées 
fébriles : 37°5 à 3805. Le 16 juillet 1958, au moment de l'entrée, la fosse iliaque droite 
est occupée par une tuméfaction très sensible collée à la paroi pelvienne ressem- 
blant à un ancien abcès appendiculaire. Des radios du 11 juillet 1956 montrent 
déjà un rétrécissement pseudo-lacunaire de la dernière anse gréle. Régime sans 
déchets. Emploi de divers antibiotiques sans aucun succès. Température : 38°5-39° 
en plateau. Des radios confirment le diagnostic d'iléite de Crohn et montrent 
une fistule interne sur la dernière anse grêle. 2 juillet 1958 : 17° intervention. Inci- 
sion médiane à cheval sur l’ombilie. OEdème important de la paroi. Anses humides, 
un peu distendues, sauf la dernière visible qui est plus distendue et s'enfonce dans 
l'abcès cloisonné de la fosse iliaque droite. Adénopathie de la dernière portion du 
mésentère. Par une incision indépendante de la fosse iliaque droite par voie sous- 
péritonéale on ouvre un abcès d’où s'échappe un pus blanchatre, inodore. Drain. 
Culture : coli. On abandonne l'idée de pratiquer une anastomose. Paroi 3 plans. 
Sang foo. Après 8 jours d’apyrexie et emploi de chloromycétine, renseigné par 
Vantibiogramme, grand frisson, élat septicémique. Des matières s’éliminent avec 
le pus par l’abcès de la fosse iliaque droite. 5 juillet 1958 : 2° intervention. On 
repasse par la laparotomie médiane qui, sans apparence de suppuration, est occupée 
par un tissu granulomateux qui est réséqué. [éo-transversostomie termino-latérale, 
le bout distal du grèle est suturé et abandonné dans Vabdomen. Drain dans la 
zone de l’anastomose sortant par incision indépendante latérale gauche. 16 juil- 
let 1958 : des matières s’échappent par la plaie médiane. 20 juillet 1958 : après 
amélioration transitoire, état d’occlusion avec crampes violentes. Radios montrent 
des niveaux hydro-aériques. 20 juillet 1958 : 5° intervention. Df Sacré (en mon 
absence). Laparotomie transrectale gauche pour éviter la cicatrice médiane infec- 
tée, écoulement de Soo em environ de vieux sang dont on ne découvre pas l’ori- 
gine. Section de brides dans la région de l’anastomose coudant plusieurs fois le 
grèle. Drain dans le Douglas et drain vers l’anastomose. Guérison progressive et 
sortie le 15 septembre 1958, le malade ayant reçu 1.590 em* de sang et 2.400 cm* 
de plasma. L'abcès de la fosse iliaque droite et l'abcès médian sont presque taris. 
L'écoulement de matières s'est immédiatement tari après l’opération pour obstruc- 
tion. Le malade revient d'urgence le 9 octobre 1958. Il a eu une hémorragie intes- 
tinale importante. A l'entrée, transfusion 1 litre. Le 13 et le 16 octobre, transfusion 
de 520 g. Le 17 octobre, hémorragie intestinale importante. Transfusion de 520 g. 
0 novembre 1958 : 4° intervention. Curetage prudent du trajet fongeux. Amé- 
lioration progressive. 18 novembre 1958 : Sortie. Bon état général. Fonctions diges- 
tives parfaites. Persistance d'un écoulement séro-purulent discret par les deux ori- 
fices de drainage fosse iliaque droite et paroi ombilicale gauche. L’écoulement se 
tarit après 8 mois. Le malade m'a quitté à cette époque parce que j'avais insisté 
pour qu'il poursuive ses études alors qu'il désirait être barman. 

Dans la suite il a di subir (P* Morelle) une colectomie droite. Six mois après 
cette opération, a de nouveau été opéré pour récidive par un troisième chirurgien. 
Depuis un an il est guéri. Résumé : Une abcédation par fistule interne oblige à 
intervenir en phase aiguë. Incision d’abcés. Fistule pyo-stercorale. Iléo-transverso- 
stomie pour tarir l'écoulement des matières. Dans la suite, colectomie droite, 
»* résection pour récidive. Guérison en 2 ans et demi 


Oss. TE. Chez un malade amaigri se plaignant depuis plusieurs mois de dou- 
leurs dans la fosse iliaque droite et de poussées thermiques, tous les efforts conju- 
gués du régime, des antibiotiques et du repos au lit sont restés inopérants. On a dû 
intervenir en période fébrile, la température ne descendant jamais au-dessous 
de 38°. L'image radiologique pseudo-lacunaire du cæcum et de la fin de Viléon a 
signé le diagnostic de Crohn. Le °5 août 1960 : on découvre par laparotomie, à 
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cheval sur l’ombilic, une tuméfaction subaigué à piqueté hémorragique formée par 
le cecum et la dernière anse gréle fixés sur la paroi postérieure. Liquide séreux 
très abondant dans la cavité. Adénopathie de la totalité du mésentére. Il y a des 
lésions étagées sur le grèle à différents niveaux sur une étendue d'à peu près 1 m. 
[léo-transversostomie avec exclusion de l’anse malade, en tissu apparemment sain 
mais le méso est infiltré partout et succulent. Drain sortant par incision indépen- 
dante de la fosse iliaque droite. Suites opératoires marquées par l'apparition à la 
48° heure d’une entérite fulminante à staphylocoques (vérifiée à la culture). Le 
malade était traité à la sigmamycine. La situation est rétablie grâce à des perfusions 
massives équilibrées sur indications de dosages journaliers. Maintenu en perfusion 
pendant 14 jours. Il développe ensuite un abcès périnéphrétique droit à staphy- 
locoques qui est drainé. Sortie le 5 novembre 1960. Excellente guérison. A grossi 


de 20 ke né * 


Oss. IV. Voici le dernier cas pour lequel j’ai eu Ja main forcée et chez lequel 
l'intervention a dû être décidée en période subaigué. Il s'agit d'un homme de 
3o ans, amaigri, squelettique, très anémié, porteur d'une tuméfaction doulou- 
reuse de la fosse iliaque droite. Les coliques sont presque permanentes au moment 
où il est amené en clinique. Sub-occlusion irréductible sans température. Le 
6 octobre 1955, la laparotomie découvre la masse inflammatoire fixée dans la fosse 
iliaque droite. Elle est dure, marquée d’un piqueté hémorragique. L’adénopathie 
s'étend à tout le mésentére. L’iléon, hyperémié sur une longueur de 1 m environ, 
est accolé à la lésion principale. Héo-transversostomie termino-latérale. Sortie le 
14° jour. Aucun incident. Augmentation de 10 kg en » mois. En » ans, a atteint 
85 kg. A l'entrée pesait 55,400 kg. Guérison 8 ans. 

Le caractère périlleux des opérations en période aiguë apparaît dans les quatre 
observations. Trois fois, alors que les suites immédiates semblaient faciles, des 
complications graves sont survenues, ayant nécessité plusieurs réinterventions. Le 
génie malin de la maladie de Crohn continue à évoluer et ne s'est épuisé que len- 
tement. 

Je puis ajouter qu'à quatre reprises j'ai été appelé à intervenir secondairement 
chez des malades opérés ailleurs par colectomie d'emblée en période aiguë ou 
évolutive, Ces patients étaient porteurs de fistules multiples englobés dans des 
giteaux inflammatoires. Ils ont nécessité plusieurs interventions, des séjours pro- 
longés en clinique (Fun d'entre eux 6 mois), des transfusions et perfusions mas- 
sives. On est parvenu à rétablir des situations particulièrement compromises au 
prix d'efforts incessants el prolongés. Ces 4 cas ont guéri mais de justesse, Je crois 
qu'ils illustrent bien la nécessité de pratiquer une opération simple de dérivation 
quand on est obligé d'opérer en phase fébrile. 


Ops. V à AVE L'âge des 12 autres cas était : 12, 18, 20, 22, 24, 90, 38, 49, 9°. 
dd, 69 ans. 

Les lésions de Viléon terminal caractérisées par un épaississement des tuniques, 
une induration et de la rougeur s’étendaient sur 12 à 25 em. En amont de cette 
lésion principale le gréle a été trouvé infiltré, le plus souvent distendu. Il est 
marqué par des lésions inflammatoires continues ou étagées à plusieurs niveaux 
sur une distance très variable, de 50 cm à 1 m. En période aiguë, l’anse iléale est 
tuméfiée, parfois d’un volume considérable, du sang y perle au moindre attouche- 
ment. 

L’anse grèle immédiatement en amont de la lésion dessine fréquemment une 
courbe dont l'extrémité distale s'accole plus ou moins intimement à la lésion de 
Viléon terminal. Dans un cas elle était repliée sur elle-même, et dans la plicature 
existait une ulcération profonde du bord mésentérique. La lésion principale siégeait 
à 12 em de la valvule. Cette anse repliée collée à l'utérus avait été confondue et 
prise pour un fibrome. Le gynécologue qui opérait cette malade m'a appelé en 


*) Depuis cette communication ce malade a été opéré pour éventration, ce qui 
a permis de constater la disparition des lésions anciennes. Seul persiste un épaississe- 
ment discret du cæcum et du méso voisin. 
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cours d'intervention. J'ai réséqué Vanse maiade et rétabli le transit par ileo- 
transversostomie avec exclusion de l'anse terminale. Guérison en 10 jours. 

Une autre fois Vanse iléale, envahie sur 25 em, s'était fusionnée au sigmoïde et 
à la vessie. Il existait 2 fistules iléo-sigmoïdiennes dont une était visible sur le 
lavement baryté. J'ai pratiqué une colectomie droite (la seule de cette série), j'ai 
enlevé un polype sigmoïdien et enfoui les orifices fistuleux coliques. Guérison sans 
incident. 

Dans 7 cas le eæcum était entrepris par le processus inflammatoire et cartonné 
sur une étendue plus ou moins grande. Il était envahi 3 fois sur 4 dans les cas 
aigus. 

L’adénopathie est habituellement importante, X fois elle s'étendait à la totalité du 
mésentère, dans les 4 autres cas elle siégeait en ordre principal en regard de la 
lésion mais la dépassait largement. Dans les 4 cas opérés en phase aiguë, 3 fois elle 
entreprenait également la totalité du mésentére. Deux fois dans les 4 cas aigus le 
cecum était envahi. 

L'examen anatomo-pathologique (P* Herlant) a été fait 4 fois sur les pièces de 
colectomie droite. les autres fois sur des fragments de méso ou d’épiploon collés 





sur la lésion principale, sur des ganglions mésentériques. La muqueuse est atro- 
phique, ulcérée, elle est le siège de phénomènes inflammatoires aigus. La sous- 
muqueuse présente des foyers d'inliltration nodulaire disséminés ou confluents, 
contenant des cellules géantes. Dans les fragments du méso et dans les ganglions se 
retrouvent les signes de Vinflammation aiguë ou chronique mais on n’y a pas ren- 
contré de cellules géantes à l'exception d'une fois où elles étaient présentent dans ' 
un ganglion en période aiguë et une autre fois dans l'épiploon collé à Viléon. 
Dans ce dernier cas (obs. D, colectomisé secondairement, les cellules géantes n'ont 

pas été retrouvées, La tranche de section iléale au niveau choisi pour lanastomose 
transverse a été Vobjet 8 fois d'examens histologiques. Dans tous les cas des lésions 
inflammatoires sans spécificité existaient, Ces constatations, de même que l'étendue 

de Vadénopathie, m'ont rendu assez sceptique sur la détermination du lieu d'élec- 

tion pour exécuter Viléo-transversostomie. Heureusement, la plupart de ces lésions 
n'évoluent pas dans la suite, sans cela la récidive serait de règle. Certaines d'entre 

elles sans doute sont banales et se rencontrent en amont d'un obstacle. 


Les interventions dans ces 12 cas ont été une résection du grèle avec 
iléo-transversostomie, une colectomie droite, 10 iléo-transversostomies avec 
exclusion sans aucune opération complémentaire. Tous ces malades ont 
guéri sans incident post-opératoire immédiat ou lointain. Les guérisons 
datent : 1 de 9 ans, 2 de 8 ans, » de 7 ans, 2 de 5 ans, 5 de 2 à 1 an révolus. 

Dans les 4 cas opérés en période aiguë les opérations ont été multiples 
3 fois. Dans » de ces cas 2 colectomies ont été imposées. 


CONCLUSIONS 


Je dirai volontiers d'après ces 16 cas où j'ai la chance de ne pas compter 
de mortalité, que la maladie de Crohn est une affection très sévère. Il me 
semble qu'elle évolue régulièrement vers la sub-occlusion. Quel est le trai- 
tement médical qui enraye avec efficacité cette évolution ? Je ne le connais 
pas. L'opération s'impose done très souvent. Elle est à envisager dès que 
l’image radiologique de l’anse iléale apparaît. Il faut très bien en choisir 
le moment. Sur ces points, je crois que Massion est tout à fait d'accord. 

En période aiguë ou franchement évolutive, l'opération comporte des 
dangers graves et entraîne des complications multiples. A ce moment on 
ne doit se résoudre à opérer que la main forcée et ne pratiquer qu'une 
dérivation avec exclusion. Lorsque la maladie a pu franchir ce stade et 
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passer à la chronicité ou que l'on se trouve entre deux périodes florides, 
les risques de l'intervention sont minimes. Mes préférences vont à la déri- 
vation iléo-transverse isolant complètement la lésion qui est mise ainsi au 
repos et guérit d'elle-même dans la majorité des cas. Une modeste expé- 
rience comme la mienne aboutit à la mème conclusion que Crohn en ce 
qui concerne le choix de l’intervention. Certaines lésions, comme la fistule 
interne, commandent la colectomie, mais celle-ci gagnera en sécurité A 
ètre exécutée en second temps après dérivation préalable. 

La colectomie d'emblée, surtout à un stade aigu, en ouvrant les voies 
lymphatiques et les espaces celluleux, engendre des complications inflam- 
matoires parfois irréversibles. Les 4 cas que j'ai vécus et qui avaient été 
opérés ailleurs m'ont complètement éclairé et ont confirmé mon attitude 
de grande prudence. J'ai dû 4 fois intervenir en période aiguë avec dans 
3 cas des complications multiples et des interventions en cascade. Au con- 
traire, dans 12 cas opérés en temps opportun, l'intervention s’est avérée 
bénigne : 10 iléo-transversostomies, 1 colectomie, 1 résection iléale avec 
anastomose transverse, Il n'y a aucun décès parmi les 16 cas rapportés. 
Dans 4 cas de colectomie d'emblée opérés ailleurs et traités secondairement 
pour pluri-fistulisation, la guérison a également été obtenue mais après 
plusieurs interventions et de nombreux incidents. 


Iléite régionale chez des jumelles univitellines, 


Par M. B. NIEDERLE 
Prague) 


En évaluant les succès et les insuccès du traitement chirurgical de la 
maladie de Crohn, je trouve utile de prendre en considération aussi les 
facteurs étiologiques endogènes. 

Sur les 18 cas d'iléite régionale traités dans mon service chirurgical 
à Prague, il y avait deux femmes âgées de 50 ans, jumelles univitellines. 
Les symptômes de la maladie sont apparus chez elles simultanément quoi- 
qu'elles vivaient tout à fait séparées depuis 30 ans. Nous les avons opérées 
le même jour et nous avons trouvé une iléite régionale dont la localisation 
et le caractère étaient absolument identiques. Il s'agissait alors d'une 
concordance qui se manifestail par homotypie clinique et anatomique, par 
homotopie et homochronie. 

C'est un nouvel exemple de la même affection chez des jumelles univitel- 
lines jusqu'à présent connus surtout pour la tuberculose pulmonaire, les 
bronchectasies et quelques psychopathies. 

Il y a des cas familiaux de maladie de Crohn, comme ceux décrits par 
MM. Eudel et Viguié, mais il n'existe qu'une seule autre observation de 
cette maladie chez les jumelles univitellines publiée un an après nous par 
MM. Freysz, Ilaemmerli et Kartagener. 
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cours d'intervention, J'ai réséqué Vanse maiade et rétabli le transit par ileo 
transversostomie avec exclusion de l'anse terminale. Guérison en 10 jours. 

Une autre fois l’anse iléale, envahie sur 25 em, s'était fusionnée au sigmoïde et 
à la vessie, Il existait 2 fistules iléo-sigmoïdiennes dont une était visible sur le 
lavement baryté. J'ai pratiqué une colectomie droite (la seule de cette série), j'ai 
enlevé un polype sigmoïdien et enfoui les orifices fistuleux coliques. Guérison sans 
incident. 

Dans 7 cas le cecum était entrepris par le processus inflammatoire et cartonné 
sur une étendue plus ou moins grande. Il était envahi 3 fois sur 4 dans les cas 
aigus. 

L’adénopathie est habituellement importante, X fois elle s'étendait à la totalité du 
mésentère, dans les 4 autres cas elle siégeait en ordre principal en regard de la 
lésion mais la dépassait largement. Dans les 4 cas opérés en phase aiguë, 5 fois elle 
entreprenait également la totalité du mésentère. Deux fois dans les 4 cas aigus le 
cæcum était envahi. 

L'examen anatomo-pathologique (PT Herlant) a été fait 4 fois sur les pièces de 
colectomie droite. les autres fois sur des fragments de méso ou d’épiploon collés 
sur la lésion principale, sur des ganglions mésentériques. La muqueuse est atro- 
phique, ulcérée, elle est le siège de phénomènes inflammatoires aigus. La sous- 
muqueuse présente des foyers d'infiltration nodulaire disséminés ou confluents, 
contenant des cellules géantes. Dans les fragments du méso et dans les ganglions se 
retrouvent les signes de Vinflammation aiguë ou chronique mais on n’y a pas ren- 
contré de cellules géantes à l'exception d'une fois où elles étaient présentent dans 
un ganglion en période aiguë et une autre fois dans l’épiploon collé à Viléon. 
Dans ce dernier cas (obs. D, colectomisé secondairement, les cellules géantes n'ont 
pas été retrouvées, La tranche de section iléale au niveau choisi pour l’anastomose 
transverse a été objet 8 fois d'examens histologiques. Dans tous les cas des lésions 
inflammatoires sans spécificité existaient, Ces constatations, de même que l'étendue 
de Vadénopathie, m'ont rendu assez sceptique sur la détermination du lieu d'élec- 
tion pour exécuter l'iléo-transversostomie, Heureusement, la plupart de ces lésions 
n'évoluent pas dans la suite, sans cela la récidive serait de règle. Certaines d’entre 
elles sans doute sont banales et se rencontrent en amont d'un obstacle. 


Les interventions dans ces 12 cas ont été une résection du grèle avec 
iléo-transversostomie, une colectomie droite, 10 iléo-transversostomies avec 
exclusion sans aucune opération complémentaire. Tous ces malades ont 
guéri sans incident post-opératoire immédiat ou lointain. Les guérisons 
datent : 1 de g ans, 2 de 8 ans, » de 7 ans, » de 3 ans, 5 de 2 à 1 an révolus. 

Dans les 4 cas opérés en période aiguë les opérations ont été multiples 


3 fois. Dans 2 de ces cas 2 colectomies ont été imposées. 
Cone LUSIONS 


Je dirai volontiers d'après ces 16 cas où j'ai la chance de ne pas compter 
de mortalité, que la maladie de Crohn est une affection très sévère. I] me 
semble qu'elle évolue régulièrement vers la sub-occlusion. Quel est le trai- 
tement médical qui enraye avec efficacité cette évolution ? Je ne le connais 
pas. L'opération s'impose done très souvent. Elle est à envisager dès que 
l’image radiologique de l’anse iléale apparaît. Il faut très bien en choisir 
le moment. Sur ces points, je crois que Massion est tout à fait d'accord. 

En période aiguë ou franchement évolutive, l'opération comporte des 
dangers graves et entraîne des complications multiples. A ce moment on 
ne doit se résoudre à opérer que la main forcée et ne pratiquer qu'une 
dérivation avec exclusion. Lorsque la maladie a pu franchir ce stade et 
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passer à la chronicité ou que l'on se trouve entre deux périodes florides, 
les risques de l'intervention sont minimes. Mes préférences vont à la déri- 
vation iléo-transverse isolant complètement la lésion qui est mise ainsi au 
repos et guérit d'elle-même dans la majorité des cas. Une modeste expé- 
rience comme la mienne aboutit à la même conclusion que Crohn en ce 
qui concerne le choix de l'intervention. Certaines lésions, comme la fistule 
interne, Commandent la colectomie, mais celle-ci gagnera en sécurité à 
ètre exécutée en second temps après dérivation préalable. 

La colectomie d'emblée, surtout à un stade aigu, en ouvrant les voies 
lymphatiques et les espaces celluleux, engendre des complications inflam- 
matoires parfois irréversibles, Les 4 cas que j'ai vécus et qui avaient été 
opérés ailleurs m'ont complètement éclairé et ont confirmé mon attitude 
de grande prudence. J'ai dû 4 fois intervenir en période aiguë avec dans 
3 cas des complications multiples et des interventions en cascade. Au con- 
traire, dans 12 cas opérés en temps opportun, l'intervention s'est avérée 
bénigne : 10 iléo-transversostomies, 1 colectomie, 1 résection iléale avec 
anastomose transverse. Il n'y a aucun décès parmi les 16 cas rapportés. 
Dans 4 cas de colectomie d'emblée opérés ailleurs et traités secondairement 
pour pluri-fistulisation, la guérison a également été obtenue mais après 
plusieurs interventions et de nombreux incidents. 


Iléite régionale chez des jumelles univitellines, 


Par M. B. NIEDERLE 
Prague) 


En évaluant les succès et les insuccès du traitement chirurgical de la 
maladie de Crohn, je trouve utile de prendre en considération aussi les 
facteurs éliologiques endogènes. 

Sur les 18 cas d'iléite régionale traités dans mon service chirurgical 
à Prague, il y avait deux femmes âgées de 50 ans, jumelles univitellines. 
Les symptômes de la maladie sont apparus chez elles simultanément quoi- 
qu'elles vivaient tout à fait séparées depuis 30 ans. Nous les avons opérées 
le même jour et nous avons trouvé une iléite régionale dont la localisation 
et le caractère étaient absolument identiques. Il s'agissait alors d'une 
concordance qui se manifestail par homotypie clinique et anatomique, par 
homotopie et homochronie. 

C'est un nouvel exemple de la même affection chez des jumelles univitel- 
lines jusqu'à présent connus surtout pour la tuberculose pulmonaire, les 
bronchectasies et quelques psychopathies. 

Il y a des cas familiaux de maladie de Crohn, comme ceux décrits par 
MM. Eudel et Viguié, mais il n'existe qu'une seule autre observation de 
cette maladie chez les jumelles univitellines publiée un an après nous par 
MM. Freysz, Iaemmerli et Kartagener. 


Anou. Mas. Arr, Dicesrir, T. 50, n° Li, Noveusne 1961 S5* 
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Je ne pense pas qu'il s'agisse d’une maladie héréditaire mais, d’un autre 
côté, dans quelques cas les facteurs exogènes ne suffisent pas seuls à pro- 
voquer la maladie. Il est nécessaire qu'il y ait un terrain anatomique et 
biologique et une réactivité spéciale qui peut être conditionnée généti- 
quement. 

Dans nos 18 cas nous avons effectué 2 fois une anastomose simple, 16 fois 
une résection radicale. En ce qui concerne les récidives, nous n’avons été 
obligés de réopérer que deux fois : une fois après anastomose, une autre 
fois aprés résection. 

Dans le cas de nos jumelles nous avons fait exprés deux opérations dif- 
férentes : une hémicolectomie chez l’une, une résection iléocæcale chez 
l’autre. Les deux femmes vont bien 4 ans après l'opération. 


A propos du traitement des fistules iléo-vésicales 
de la maladie de Crohn, 


par M. B. ROY 
Tours) 


Il peut sembler curieux de parler de fistules iléo-vésicales (F. I. V.) de la 
maladie de Crohn à propos d’ « acquisitions récentes », puisque ce que nous 
apportons n’est que la discussion du traitement chirurgical de cette com- 
plication particulière. 

La rareté de ces F. I. V., soulignée encore par Mialaret, nous a incité à 
faire cette communication, à l’occasion d'un cas que nous avons traité, et 
dont l'observation détaillée a été rapportée dans la thèse de notre élève 
Thérèse Raimbault (Thèse Paris, 1961). 

Voici cette observation résumée 


Homme de 34 ans, cachectique, présentant des signes infectieux sévères, féca- 
lurie, météorisme important et signes de fusée postérieure, 


Preniière intervention : le 2 septembre 1997 : iléo-colostomie droite latéro-laté- 
rale de nécessité, sans exclusion. Sonde à demeure, 
Les signes occlusifs et la fièvre cèdent, les signes urinaires disparaissent, mais, 


quelques jours plus tard, reprise de la pneumaturie et de la fécalurie, et la fièvre 
reprend un caractère oscillant. 

Deuxième intervention : le 12 septembre 1957 : on complète l'exclusion par sec- 
tion de grèle au ras de l'anastomose, avec fermeture du bout distal et abouchement 
du bout proximal à la peau. 

Par la suite, nécessité de drainer la collection postérieure (existante, mais non 
trouvée à la première intervention. Nous n'y insisterons pas, puisque nous n'avons 
en vue ici que la question des F. I. V.). Cette F. I. V. s’est tarie spontanément par 
l'exclusion, et 4 ans plus tard, le malade est en excellente santé. 


Une observation inédite nous a été confiée par M. Dumont (observation 
à laquelle il fut fait allusion à la Réunion de la Société Belge de Gastro- 
Entérologie en 1959), et une autre inédite par M. Champeau, que nous 
remercions vivement. 
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Nous avons pu trouver dans la littérature 25 observations plus ou moins 
détaillées, mais utilisables pour le traitement suivi. C’est donc sur un total 
de 28 observations que repose notre étude. 

Notons d’abord que, dans un pourcentage important, les F. I. V. sont 
associées à des fistules externes ou à d’autres fistules internes. Nous avons 
relevé 18 F. I. V. simples, et 11 fistules complexes (8 viscérales, une fistule 
avec fusée à distance, une avec fistules cutanées multiples, une associant 
fistule externe et fistule viscérale). 

C'est dire que le traitement chirurgical nécessitera souvent des interven- 
tions complexes. 

— La résection de Viléon malade avec fermeture directe de la fistule 
a été effectuée 14 fois, le plus souvent par hémicolectomie : 9 résections 
simples (Ebrill (obs. IT et II), Pugh, Hradec, Lazarus et Marks, Black et 
Bolt, Dumont, Girard et Guillemin (obs. I et IP). Quatre résections asso- 
ciées à une résection colique pour fistule complexe (Williams, Gayet et 
Barry, Houtappel (obs. II1)), et une fois en outre une fistule dut être pour- 
suivie jusqu'au périnée (Champeau). 

Dans la deuxième observation de Houtappel et Grundemann, à la résec- 
tion iléo-cæcale fut associée la résection de 4 cm d’uretére droit sténosé. 

— La résection intestinale, sans fermeture de la fistule mais associée 
seulement à une sonde à demeure dans la vessie, a permis à Ebrill de guérir 
son premier malade ; il en fut de même dans un cas de de Gaudart d’Allaines 
non compris dans notre statistique), concernant une fistule iléo-vésicale 
d’étiologie imprécisée, mais dont les lésions sont bien comparables à celles 
de la maladie de Crohn. 

— La fermeture simple des orifices fistuleux a été pratiquée deux fois 
dans le premier cas de Robinson, la mort survint par péritonite due à une 
nouvelle fistule ; le malade de Forbes, porteur d’une iléo-transversostomie 
pour maladie de Crohn depuis 6 ans, présenta après la fermeture des orifices 
fistuleux une récidive immédiate de la fistule. 

— La dérivation sans exclusion est en règle insuffisante à assurer la gué- 
rison. Forbes et Duncan obtinrent par iléo-transversostomie une améliora- 
tion durant 1 mois ; puis se produisit une reprise des signes sévères qui 
cédèrent après section de l’iléon et abouchement à la peau pour exclusion. 

Cette observation est donc très comparable à la nôtre. Dans notre esprit, 
d'ailleurs, la dérivation n'était que le temps préalable à une résection que 
l'état général-du malade ne permettait pas de réaliser. 

— Wilhelm, pour son malade atteint de fistule iléo-recto-vésicale, adjoi- 
gnit à l’iléo-transversostomie la fermeture des orifices fistuleux sur l’iléon 
et la vessie, et, 4 mois plus tard, pratiqua la section de l’iléon pour 
exclusion. 

— Moyse obtint la fermeture de la F. I. V., mais non celle de la fistule 
cæcale associée. 

— L'exclusion primitive fut effectuée 7 fois. 

Elle permit à Robinson d'observer chez son malade une telle reprise de 
l'état général avec disparition des signes urinaires, que la résection secon- 
daire prévue ne fut pas pratiquée, et 9 ans plus tard le malade allait très 
bien. 
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Pour son troisième malade, il associa à l'exclusion une excision de la 
fistule avec fermeture de la vessie. 

— Ginzburg et Oppenheimer guérirent leurs trois malades par exelusion 
iléo-colique. 

— Champeau (observation inédite) en 1957, chez un homme de 23 ans 
se contenta d’une iléo-transversostomie avec exclusion, sans toucher ni à 
la masse inflammatoire pelvienne ni à la fistule, et revit son malade 2 ans 
plus tard sans aucun signe pathologique. 

— Par contre, Houtappel et Grundemann firent en 1935 une iléo-trans- 
versostomie avec exclusion : ils obtinrent la fermeture de la fistule externe 
mais non celle de la F. I. V., et leur malade mourut en 1941 par lichage 
d'anastomose après nouvelle iléo-transversostomie. 

Nous voyons done que l'exclusion est capable dans un nombre de cas 
important de guérir les malades : 7 exclusions primitives entrainérent 
6 guérisons, et 3 exclusions secondaires permirent d'obtenir la disparition 
de la F. I. V. que la simple anastomose avait été incapable de supprimer. 

A la lumière de ces faits, nous pensons que l'exclusion conserve ses droits 
dans le traitement des F. I. V. de la maladie de Crohn, à condition 
qu'on lui laisse son caractère de bénignité, c'est-à-dire de la réaliser sans 
toucher à la fistule. Si l'on veut exprimer la fistule chirurgicalement, mieux 
vaut alors réséquer l'intestin. 

C'est dire que l'exclusion sera réservée aux malades en très mauvais état, 
avec signes infectieux sévères, en occlusion ou subocclusion, dont les lésions 
trop complexes semblent rendre dangereuse une chirurgie nécessitant des 
exérèses combinées : si on obtient une guérison complète, on ne fera rien 
de plus ; dans le cas contraire, on pourra faire une exérèse secondaire chez 
un malade en meilleur état général. 

Nous ne pouvons donc que souscrire aux indications que conserve 
M. Mialaret à l’anastomose, et n'avons voulu qu’apporter confirmation à ce 
qu'il a écrit. Insistons bien sur le fait qu'il s’agit d'exclusion et non de 
simple dérivation, car, à la lecture de certains articles, on s'aperçoit que 
la dérivation a été rejetée comme incapable d'assurer la fermeture de la 
F. 1. V., or, on constate que le plus souvent il n’y avait pas eu d'exclusion. 
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RESUME DU DIXIÈME RAPPORT 


MANIFESTATIONS INTESTINALES 
DES CARENCES IMMUNITAIRES 


Par MM. R. CATTAN et P. VESIN 
(Paris) 


Aprés avoir souligné que les manifestations intestinales des carences 
immunitaires par défaut d’anticorps sont assez fréquentes, divers tableaux 
clinico-biologiques sont décrits 

1° diarrhée fébrile au cours d’une grande hypogammaglobulinémie ; 

»° syndrome de malabsorption sévère (« sprue ») au cours d’une grande 
hypogammaglobulinémie ; 


3° entéropathie exsudative et hypogammaglobulinémie ; 
4° diarrhée chronique et carence immunitaire fruste ; 
5° troubles de diagnostic incertain. 


Dans la discussion, on envisage successivement la nature de l'atteinte 
intestinale, son mécanisme dominé par l'infection, les problèmes diagnos- 
tiques et surtout thérapeutiques. La base du traitement est l’administra- 
tion de y-globulines. La place plus limitée des antibiotiques, des corticoides 
et du régime sans gluten est précisée. En conclusion, on dispose, à condi- 
tion de faire le diagnostic pas trop tardivement, au stade des lésions intesti- 
nales irréversibles, d'agents thérapeutiques efficaces. 
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COMMUNICATION PRESENTEE A PROPOS DU DIXIEME RAPPORT 


Le déficit en 3-A-globuline chez l'enfant 
et sa responsabilité dans les troubles digestifs de l'enfant, 


Par MM. B. LÉVÊQUE et R. PERELMAN 


Cherchant, chez des enfants atteints d'infection à répétition. à mettre en 
évidence un trouble des fonctions immunitaires, nous fûmes amenés à 
constater, chez quelques-uns d’entre eux, une diminution très nette du 
taux des $-2A-globulines contrastant avec des y-globulines normales. Bien 
que le rôle des $-2A-globulines dans la lutte contre l'infection ne soit pas 
encore parfaitement défini, nous nous autorisons à présenter nos observa- 
tions en les rapprochant de celles publiées par Sheidegger, Barandun à 
l'étranger et par Cattan et Vesin en France. 

Nos malades, au nombre de trois, ont de commun leur jeune âge, 1 an, 
18 mois et 2 ans. Les manifestations qu'ils présentèrent furent des infec- 
tions répétées, oto-mastoidiennes et digestives. Une succession anormale 
d'otites, accompagnées dans un cas d'infection mastoidienne, dans les- 
quelles fut retrouvé du pneumocoque, s'intriquent avec des accidents diges- 
tifs aigus. Brusquement, en effet, en quelques jours nos malades sont 
atteints d'une diarrhée profuse en mème temps que la fièvre s'élève et 
qu'un état de déshydratation grave s’installe. Sous l'influence des anti- 
biotiques et d’une correction des troubles hydro-électriques, Fétal s'amé- 
liore en deux à trois jours. 

Mais quelques mois après un accident comparable survient avec les 
memes caractères et la même intensité, Les germes mis en évidence dans 
les selles sont variables, une fois du pneumocoque, une autre fois du sta- 
phylocoque. 

Les examens complémentaires nous montrent que les globules blanes, 
polynucléaires et mononucléaires sont quantitativement normaux et que 
Je taux des protéines totales est normal, la fibrine étant un peu abaissée. 

\ Lélectrophorése sur papier, on constate que les +-globulines sont très 
légèrement diminuées ; à Vimmuno-clectrophorése on note que le trait des 
y-globulines est normal ou à peine diminué alors que les $-2A-globulines 
sont très abaissées et leur trait difficilement visible, même à l’aide des 
immunsérums épuisés en anti-y-globulines ; la $-2M-globuline est peu modi- 
liée. Chez tous ces malades, l’anomalie a été retrouvée à plusieurs reprises ; 
pour l'un d'entre eux, cing fois sur une période de deux ans. 

Pour l’un de ceux-ci nous avons étudié les isoagglutinines anti-A-anti-B 
lesquelles étaient à un taux normal, l’enfant étant du groupe O. Seuls les 
anticorps antidiphtérique et antitétanique ont paru rester un peu bas après 
vaccination. 
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Deux de nos malades ont été soumis aux injections préventives de y-glo- 
bulines fournis par le centre de transfusion, lesquelles contiennent une 
certaine quantité de $-2\-globulines ; l'amélioration de leur état a été très 
net chez l'un d'entre eux, les infections ont totalement disparu ; chez 
l’autre elles se sont espacées. 

Ces trois observations sont à rapprocher de celles publiées chez l'enfant 


par Sheidegger et Barandun. 


Le premier rapporte l'histoire d'un enfant de 4 ans atteint d'infections multiples, 


olites, pneumonies et gastro-entérites, avec un taux normal de y-globulines et une 
diminution considérable des 8-2A-globulines et dont Vétat fut amélioré par les 


injections de +-globulines ; le second rapporte deux observations d'un trouble 
comparable chez Venfant, il insiste aussi sur Vimportance des troubles digestifs et 
sur l'amélioration de leur état par la +-globuline. 


De ce bref exposé, on peut retenir que chez des enfants, atteints 
de manifestations infectieuses otomastoïdiennes et digestives à répétition, 
on constate aux  immuno-électrophorèses  plasmatiques une diminu- 
tion considérable des $-9A-globulines alors que les +-globulines sont 
normales ou subnormales ; et que leur état est très nettement amélioré par 
les injections préventives de y-globulines standards. Ce que nous ignorons 
encore, c'est si ce trouble est durable ou simplement passager ; l’une de 
nos observations nous montre maintenant au bout de trois ans d'évolu 
tion une remontée sensible du taux des $-2A-globulines. D'un autre côté, 
nous avons constaté chez quelques enfants exempts de toute infection un 
abaissement durable et manifeste des 8-2A-globulines. Ainsi, doit-on se 
demander si réellement l'absence de cette globuline est directement en 
cause dans le syndrome d'infections à répétition que présentent ces enfants 
et si elle n'est pas plutôt le témoin d’un autre trouble des fonctions immu- 
nitaires dont la nature exacte resterait d’ailleurs à préciser. 
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RESUME DU ONZIEME RAPPORT 


L'ALLERGIE DU GRELE 


(Gluten excepté) 


Par MM. H. SARLES el A.-P. GAUTHIER 
Marseille) 


L'allergie du gréle n'est pas une entité clinique bien définie mais elle 
s'inscrit, en général, dans le cadre plus vaste d'atteinte d'autres organes 
digestifs ou extra-digestifs. 

La douleur et la diarrhée en sont les signes cliniques les plus fréquents. 
L'évolution varie en fonction du rythme de consommation des aliments. 

La radiographie prend toute sa valeur par comparaison de clichés et sans 
l'allergène (Buffard) ; sans cela, les signes sont peu spécifiques. La frag- 
mentation de la colonne barytée est particulièrement fréquente. 

La plupart du temps, l’interrogatoire minutieux ne permettra pas de 
déceler l’allergène : il faut alors s’adresser aux méthodes allergologiques : 

— tests cutanés (Candida, tuberculine, ou diverses bactéries) ; 


— tests alimentaires de provocation selon la méthode de Rinkel. 
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COMMUNICATIONS PRE 





ENTEES A PROPOS DU ONZIEME RAPPORT 


Radiodiagnostic et allergie du gréle, 


Par M. P. BUFFARD 


Dans les allergies digestives à séméiologie colique ou gastrique, la consta- 
tation endoscopique de lésions œdémateuses muqueuses d’origine aller- 
gique a permis de mieux comprendre les images radiologiques. 

Il en. va tout autrement pour les réactions allergiques du gréle. Leur 
séméiologie est extrêmement riche, leur constatation fréquente, leur valeur 
sémiologique majeure pour l'interprétation d'innombrables patraques 


digestifs. 


ÉTUDE ANALYTIQUE. —- Cependant, comme l'anatomie pathologique (très 
rarement) et l’expérimentation animale, voire humaine (bien plus souvent) 
nous l'ont appris, le grèle réagit à l’agression allergique en modifiant son 
tonus, son péristaltisme, la quantité d’eau que contient normalement sa 
paroi, et en particulier sa sous-muqueuse, et enfin son contenu (gaz et 
liquides intestinaux). 


La pysronte est la règle, elle prédomine habituellement sur le gréle haut 
et moyen, respecte toujours la dernière anse iléale. Elle s'accompagne très 
souvent de troubles du péristaltisme, accélération, ralentissement, hyperpéri- 
staltisme, hypopéristaltisme, l'association de ces deux types de troubles don- 
nant des images très riches et très variées : parfois une atonie majeure avec 
hypopéristastisme, avec pour conséquence des images en saucisses d’anses 
dilatées évoquant une sténose, d'autres fois des images de segmentation 
hypertonique avec zones de grêle rétrécies et plicature longitudinale, dans 
le premier cas retard de transit pouvant atteindre 24 heures, dans la 
deuxième accélération, parfois telle que (Zimmer) la bouillie traverse tout 
le grèle en 3-ou 4 minutes, du dnodénum à la valvule de Bauhin. Mais le 
plus souvent, il y a, selon les anses, et, sur la même anse, selon la phase de 
l'examen, alternance de modifications positives et de modifications néga- 
lives : telle anse se contracte brutalement, et 10 minutes plus tard la 
bouillie y stagnera en un lac du calibre d’un avant-bras ; telle autre en 
distension atonique se met brutalement à se contracter, et à chasser le 
contraste alors que son calibre n’atteint mème plus celui d'un crayon. Les 
troubles du métabolisme des liquides et des gaz intestinaux sont eux aussi 
pratiquement la règle : le relief de l’allergie digestive est un relief humide, 
avec rétention anormale de liquide, provoquant une dilution du contraste 
mal homogène, donnant des aspects nuageux, estompés, mal lavés, gri- 
sitres, donnant aux clichés impression d’une photographie bougée et 














1254 JOURNE 





FRANÇAISES DE GASTRO-ENTEROLOGIE 


incorrecte. De même, l'aéroiélie, phénomène toujours anormal chez 
l'adulte encore que d'origine variable, est constante au cours de la réaction 
allergique. On conçoit que chez certains malades souffrant de crampes 
digestives, la constatation associée d'une séméiologie radiologique d’occlu- 
sion franche (images en miroir de gaz et de liquide dans des anses disten- 
dues) ait pu imposer à des opérateurs particulièrement qualifiés le 





Fic. 1. — Réaction allergique au jaune d'œuf, Crampe abdominale aiguë. Météorisme 
Aspect radiologique d’occlusion. La figure montre le détail d'une anse dilatée au 
calibre d'un avant-bras, avec élargissement des plis 


diagnostic de ventre chirurgical. Le malade de Gutmann subit ainsi sept 
interventions pour ce syndrome 

— Enfin, l'œdème de la plicature, avec plis énormes et transversaux, 
entraînant parfois paradoxalement un artéfact de suppression de plicature 
par imbrication est pratiquement la règle sur le jéjunum moyen. 
Tels sont les signes de l'allergie du grêle. Tous les auteurs qui se sont 
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intéressés à la question les ont retrouvés, depuis Christian (1917), Fries et 
Zizmor, Fries et Mogil, Hampton, Cooke, Faber, Wing et Smith, Hotz, 
Hildebrand, Zimmer, Kaijser, Kuhlmann, Prévot, nous-méme avec Crozet, 
ou avec R. Chevallier, Tallant, O'Neill, Urbach et Price, De Busscher, 
Golden. En fait, on ne les trouve que si on les recherche. M. de La Pallice 
aurait dit que pour qu'il y ait une réaction allergique, il faut deux choses, 
d'abord que le sujet soit capable de présenter cette réaction, ensuite qu'on 
sache la provoquer pour en faire la preuve par un examen objectif. C'est 
dire que la riche séméiologie radiologique de Vallergie du grêle ne peut 





Fic. 2. — Réaction allergique au lait. Séméiologie de « patraque après le petit déjeù- 
ner » : douleurs, diarrhée, troubles vaso-moteurs du visage. Radiologiquement, hyper- 
transit (traversée totale de l'intestin grèle par la tête du transit en 15 minutes), 
dystonie, œdème des plis, image en taches de neige. 


apparaître que si on mélange à la bouillie d'examen le ou les aliments 
responsables des troubles, c'est-à-dire que l'examen radiologique n'a de 
valeur que fait après un bilan clinique soigneux, comportant en particulier 
cet interminable interrogatoire qui fait le désespoir des malades qui ont les 
rendez-vous suivants. A mon sens, la clinique suspecte la réaction aller- 
gique chez ces patraques digestifs, cadre à peu près le type d'allergène res- 
ponsable, et la radiologie essaie d'en apporter la preuve. Je me refuse for 
mellement à faire le diagnostic de réaction allergique lorsque je n'ai pas 








1256 JOURNÉES FRANÇAISES DE GASTRO-ENTEROLOGIE 


en mains des films de deux examens successifs, l'un sans allergéne (et 
pratiqué trois jours après un régime hypoallergoide), l’autre avec un ou 
plusieurs des allergènes possibles, introduits dans la bouillie à Vinsu du 
malade, et en très faibles quantités, dans sa bouillie administrée selon la 
technique classique. Ces films mis en parallèle sur un très grand négato- 
scope font admettre à l'évidence le diagnostic, tellement sont importantes 
les anomalies radiologiques analysées plus haut. Par contre, des anomalies 
mème importantes constatées au cours d'un transit classique n'ont aucune 
valeur séméiologique : certaines parasitoses, certaines carences et déséqui- 
libres ioniques, la sclérodermie, certaines formes de sprue, peut-être mème 
certaines réactions d'angoisse, donnent des images de mème type. 

Mais il est des cas atypiques oun plus complexes 

— celui des intolérances au lait du nourrisson : nous en avons observé 
un très beau cas dans le Service de Clinique Médicale Infantile (P" Bern- 
heim) publié ici mème. Le diagnostic est important, dans la mesure où 
l'affection met en danger la vie de l'enfant ; mais la séméiologie radio- 
logique est difficile à interpréter car l'intestin du nourrisson présente nor- 
malement dystonie et segmentation, aéroiléie et hydroiléie. Les seuls signes 
qui nous restent sont l'apparition (très inconstante) d'une plicature iléale 
anormale à cet âge, et surtout, signe constant, l'accélération extrême du 
transit lacté par rapport au témoin ; 

— Le problème des allergies (tout au moins Golden les interprète ainsi) 
pour lesquelles la réaction ne se déclenche qu'avec une quantité importante 
d'allergène (échec avec un œuf, succès avec deux, dans le cas de Golden) 
Ces cas doivent être très rares, assez en tout cas pour que je ne veuille pas 
risquer de modifier les images, par rapport au transit témoin, en incorpo- 
rant à la bouillie plus d'une cuiller à café, au maximum, de la substance 
à tester ; 

— le problème des allergies psYchogènes : on trouve dans la littérature 
allemande l'histoire d’un sujet qui fit d’abord des crises de migraine 
chaque fois qu'il sentait le parfum d'une rose, puis des crises de migraine 
à la vue d'une rose. et enfin des crises de migraine à la vue d'une rose 
artificielle. n'y avait pas seulement des céphalées, mais des tests objectifs 
de troubles de la vasomotricité du visage. J'ai vu un industriel faire chaque 
jeudi des crises rebelles de migraine et de diarrhée, sans que l'interroga- 
toire le plus soigneux ait pu en trouver la cause, sans que les régimes les 
plus sévères du mercredi à midi au jeudi Vaient jamais soulagé. I m'avait 
consulté après bien d'auires, il en a consulté bien d'autres après moi. Il 
est tombé enfin entre les mains d'un psychanalyste sérieux qui l’a guéri 
et a eu la gentillesse de me communiquer son observation : étant 
enfant, en pension dans un établissement religieux, il déjeunait cha- 
que jour de la semaine (le dimanche il était chez ses parents) avec 
du café au lait, sauf le jeudi, où on leur donnait après une messe 
de communion du chocolat. Il était allergique au chocolat, mais bien 
entendu on attribuait la migraine du jeudi à de toutes autres causes. 
Devenu étudiant, puis homme, il avait abandonné tout contact avec le 
chocolat, mais avait conservé le rythme de ses troubles migraineux et intes- 
tinaux. La reconstitution par la psychanalyse de ce processus (il s’y mélait 
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il est vrai un facteur de désintéressement religieux avec esprit de culpa- 
bilité d'après le psychiatre), aurait guéri le patient. Sans aller jusque-là, 
il est hors de doute pour ceux d’entre nous qui sont de grands allergiques 
que la mauvaise humeur, la fatigue, la crainte, déclenchent plus facilement 
nos troubles. 

Inversement, j'ai échoué à trois reprises dans le diagnostic d'allergie 
intestinale authentique chez des enfants examinés en période de vacances, 
alors qu'un nouvel examen en période scolaire apportait des documents 
radiologiques indiscutables 

— le problème des allergies compliquées : il n’est pas rare que des 
malades redoutent assez la survenue de leurs troubles pour s’astreindre à 
un régime extrêmement pauvre, et carencé à la fois en vitamines et en 
protéines. Ils gardent leur allergie, et y ajoutent une polycarence. Dès lors, 
l'examen-test est anormal, et la comparaison des films ne montre pas 
d'aggravation nette au cours de l'examen avec les allergènes supposés. 
Deux fois, je n'ai pu apporter la preuve d'une allergie que je suspectais 
avant d'avoir rééquilibré ces malades par un régime de plus de deux mois ; 

— resterait à évoquer le problème du rôle de l’allergie — et de sa séméio- 
logie radiologique — dans le déclenchement de la rectocôlile, le purpura de 
Hénoch, de la maladie cœliaque, et surtout de l'iléite de Crohn. Ces ques- 
tions passionnantes dépassent malheureusement le cadre de cette étude. 


CONCLUSION 


Valeur séméiologique de la radiologie dans le diagnostic 


des allergies digestives. 


On pourra alléguer qu'il est bien pénible, pour le malade et le médecin, 
bien coûteux pour le malade, bien dangereux (pour le malade, à cause des 
doses X reçues) de subir successivement deux examens complets du grèle, 
pour apporter la preuve d’une réaction allergique. Le dernier argument 
seul aurait quelque valeur si on ne savait que la scopie sous amplificateur 
de brillance (et encore scopie réduite au minimum puisque nous interpré- 
tons les aspects uniquement sur les clichés) associée à la prise de films en 
haute tension ne donnait que des doses minima, et sans commune mesure 
avec une simple radioscopie gastrique classique. Reste l'argument suivant 
ne peut-on faire plus facilement le diagnostic ? Je suis radiologiste, et 
comme tel un peu orienté. Je crois cependant pouvoir répondre en toute 
sincérité : non. En effet, le diagnostic ne peut être apporté par la recherche 
de tests, tels l’éosinophilie des selles en cours de réaction; ce signe est 
trop inconstant. Il ne faut pas compter sur le parallélisme avec l’action 
favorable des antiallergiques médicamenteux ; là encore on a bien trop 
souvent des déceptions. Quant à l'établissement de régimes successifs appor- 
tant de semaine en semaine, très progressivement, les substances suspectes, 
je pense qu'ils demandent au malade et au médecin encore plus de docilité 
que deux examens radiologiques simples pour des mains entrainées. Quant 
aux tests cutanés... je n’y suis pas favorable en matière d'allergie diges- 


Ancn. Mat. App. Dicestir. T. 50, n° 11, Novemere 1961, 86 
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tive. Il y a trop souvent des réactions multiples de groupes pour que l'on 
admette leur spécificité ; il y a bien plus souvent des réactions digestives 
certaines pour des produits dont l'injection intradermique ne donne pas 
de réaction. Tout se passe comme si l'intestin était sensible non pas à l’ali- 
ment brut, mais 4 un des chainons de son catabolisme intestinal. L’expé- 
rimentation animale de Urbach nous permet de comprendre pourquoi. 
Et voila la raison pour laquelle je reste fidéle au double examen radiolo- 
gique, complément de l'interrogatoire et de l’examen clinique antérieur, 
et dirigé par lui. 
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Le terrain allergique, 


Par M. J. MASSION 
(Bruxelles 


S'il est exact qu'allergie veut dire apparition d'anticorps pour des aller- 
genes bien déterminés, je voudrais insister sur le caractère global de 
l'allergie. Il apparaît notamment dans les phénomènes d’alternance dans 
l'asthme alternant avec des troubles intestinaux et dans l'allergie dite 
concomitante, comme chez ces patients dont l'allergie au blé ne sort que 
pendant la période des foins. C’est par là encore qu'il faut expliquer les 
violentes réactions de certains sujets à des parasites intestinaux, des coliques 
hépatiques pour un tænia, par exemple. 

Allergie globale veut dire que l'allergie suppose un terrain réactionnel 
particulier. Mon ami Léonard, faisant des injections intradermiques d’his- 
tamine, a pu, à maintes reprises, reproduire |’accident allergique : migraine 
ou crise d’urticaire ou d’oedéme de Quincke. 

C'est pourquoi nous atlachons le plus grand prix dans le diagnostic à 
l'existence de stigmates personnels et héréditaires d’allergie. Parmi ces 
stigmates personnels, signalons comme de grande valeur pour nous, les 
vomissements périodiques de l'enfance et encore l’aphtose, dont la nature 
est sûrement allergique. 

Je terminerai par une question à M. Sarles : les désensibilisations qu'il 
pratique à la tuberculine ou à la levure sont-elles à coup sûr spécifiques ? 
Je sais qu'il y a des arguments plaidant pour cette spécificité ; il serait 
gentil de nous les dire. 
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Production chez le cobaye d'iléites par auto-anticorps, 


Par MM. J.-J. BERNIER (*), G. TERRIS et A. LAMBLING 
(Paris) 


De nombreux mécanismes ont déjà été mis en œuvre pour provoquer des 
lésions d'iléites. 

Le phénomène de Reilly est le plus connu : il détermine une adéno-iléite 
folliculaire intense. 

Le blocage des lymphatiques, réalisé dans le but de reproduire expéri- 
mentalement une maladie de Crohn (Reichert et Mathes en 1934, Poppe, 
Chess, Coza), n’aboutit qu'à des lésions de fibrose. 

L'injection intra-artérielle de poudre de lycopode donne de petits infare- 
tus isolés, 

Dans un autre ordre d’idées, l'hypothèse d’une allergie responsable de 
certaines entéropathies a conduit certains auteurs 4 provoquer expérimen- 
talement, au niveau du gréle, des phénoménes de sensibilisation active, 
type Arthus (Scholer, Grégoire, Kaiserling et plus récemment Laumonier). 

D'autre part, la découverte d’anticorps circulant dans la rectocdlite 
hémorragique. faite simultanément par un certain nombre d’auteurs (Ber- 
nier et Lambling, Broberger et Perlmann, Maratka), les diverses expéri- 
mentations à partir d’immunsérum anti-organe, obtenant des lésions sur 
le rein, la thyroïde, l’endartère, le côlon, nous ont poussés à tenter de 
produire des lésions sur le gréle à l’aide de sérum antigrèle, reprenant une 
expérimentation analogue faite par Wagner et Maratka. 


METHODE 


Le principe est de créer chez le lapin un immunsérum antigréle par des 
injections de broyat de gréle de cobaye ; de montrer in vitro l'existence 
d'anticorps dans le sérum préparé ; d'injecter ce sérum à des cobayes. 


LA TECHNIQUE DE PREPARATION DU SERUM DE LAPIN 


A) Dans une première série, nous avons utilisé des broyats complets de gréle. 
Dans 50 ml de sérum physiologique merthiolaté (10 gouttes de merthiolate au 1/500), 
sont placés, après un lavage soigneux, 10 g d’organe frais prélevé sur 3 cobayes. 
On broye à l’aide du broyeur Ultra-Turrax pendant 1 minute, le récipient étant 
refroidi continuellement par de la glace. A ce broyat sont ajoutés 5 g d’hydroxyde 
d’alumine à 18 p. 100 et dans les mêmes conditions on porte ce mélange à nou- 
veau au broyeur en y ajoutant 2 à 3 gouttes de solution de terramycine. Un volume 
de 6 ml est injecté au lapin par voie sous-cutanée. Les injections sont répétées 
tous les 5 jours jusqu’à un total de 10 à 18 injections, l’immunisation s'étendant 
sur une période de 2 à 3 mois. Puis le lapin est saigné : 40 à 50 ml de sérum 
sont utilisables. 

En tout, 16 lapins ont été immunisés : 5 seulement ont survécu. 


(*) Maître de Recherches à l’Institut National d'Hygiène, Pr L. Bognard. 
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B) Dans une deuxième série, nous avons utilisé des extraits et remplacé 
l'hydroxyde d’alumine par la substance adjuvante de Freund complète, qui assure 
un meilleur pouvoir antigénique au mélange. 

Le broyat, obtenu dans les mêmes conditions que A, est centrifugé à froid à 
».000 tours/minute pendant 50 minutes, le surnageant est prélevé. On dose sa 
fraction protéique par la méthode du Biuret et on prélève l'équivalent de 30 mg 
de protéines par lapin à injecter soit 2 ml de surnageant. Puis on émulsionne en 
ajoutant goutte à goutte la substance adjuvante de Freund à raison de 1 volume 
pour 2 volumes de surnageant. Les lapins sont injectés par voie sous-cutanée (la 
voie intradermique n'a pas été utilisée), 3 ml sont injectés soit 30 mg de pro- 
téines. Le rythme des injections est de une par semaine pendant 3 semaines, 
repos de 3 semaines, puis une injection de rappel. Le sang est prélevé au plus tôt 
} semaines après la dernière injection. 


Cette technique nous a paru d’un meilleur rendement : la mortalité des 
lapins ayant été presque nulle. 

Contrôle des anticorps. — La mise en évidence des anticorps a été faite 
par la méthode du disque de précipitation en tube : elle s’est révélée posi- 
tive 3 fois sur 5. 


In jection des cobayves. 


La technique d'injection des cobayes a été la suivante : un premier lot de 
cobayes a reçu une seule injection de sérum, 5 ml, par voie sous-cutanée. Un 
deuxième lot a reçu des injections répétées de t ml, 5 à 6 jours de suite. D’autres 
séries de cobayes ont reçu du sérum témoin de lapins sains. 

De même, des immunsérums anti-côlon, anti-rein et anti-estomac ont été 
utilisés. 


RÉSULTATS 


Les sérums préparés selon les méthodes A et B nous ont donné des résul- 
tats à peu près identiques ; cependant la deuxième semble donner des résul- 
tats plus constants. Nous ne séparerons donc pas les résultats. 


Groupe des cobayes ayant reçu une seule injection de 5 ml. ~- Ces ani- 
maux sont sacrifiés 24 heures après l'injection. Trois types de lésions ont 
été observées après injection de sérum antigréle 

1° Des lésions d’cedéme, avec épaississement des villosités, et œdème 
du chorion. 

2° Des lésions congestives, visibles macroscopiquement et étendues à tout 
le grêle. Histologiquement, dilatations vasculaires souvent importantes tant 
au sommet des villosités que dans la sous-muqueuse. 

3° Très exceptionnellement, une réaction inflammatoire et deux fois une 
nécrose glandulaire limitée. 

Généralement, lésions œdémateuses et lésions congestives sont associées 
mais pas toujours. 

Les lésions obtenues sur le gréle avec les autres immunsérums sont 
moins fréquentes et moins intenses. 

Elles sont soit du type œdémateux, soit du type congestif. 

Jamais de nécrose ni de phénoménes inflammatoires n’ont été obtenus. 
Ces lésions étaient parfois visibles macroscopiquement, mais de facon 
moins nette qu'avec l’immunsérum antigréle. Jugées sur la fréquence des 
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LESIONS OBTENUES SUR LE GRELE AVEC UNE INJECTION 





Cobayes présentant 
une atteinte p. 100 
de l'intestin grêle 


Nombre 


Type du sérum 
SF de cobayes 


\ Matane M a ee 23 13 56 
DO + Oe à + 6 5 ee 33 4 12 
NN. ks See Om D us 10 2 20 
Anti-estomaes . . . + … + + 2 o 
Sérum non préparé . . . . . . . 14 I 7 


Total des cobayes injectés avec du sérum 
autre qu'anti-grêle (II). . . . . . 59 7 12 


lésions, la différence entre le groupe I, sérum antigréle, et le groupe IF. 
sérums autres qu’antigréle, est très significative (72 = 18,2, P > 99 p. 100). 


Groupe des cobayes ayant reçu des injections répétées de 1 ml. — Nous 
avons tenté d'obtenir par cette méthode des lésions plus chroniques. Mais 
la répétition des injections n’aboutit ni à une augmentation quantitative ou 


LESIONS OBTENUES SUR LE GRÊLE AVEC DES INJECTIONS REPETEES 


Nombre 


Type du sérum de cobayes Cobayes + lésions p.100 | 
| 
i | 
Sn Cu 18 9 50 
SCR “Se, a> à rer 75 32 | 5 16 
. = | 
ge ee ae oe ee ae ee ee ee 8 | o o 
Sérum non préparé. . . . . + . . 21 | ar 6 29 


Total des cobayes injectés avec des sérums | 
autres qu'antigréle (IV) . . . . . 61 | 12 20 
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qualitative des lésions ni à une accentuation des altérations anatomiques, 
bien au contraire. 

Les aspects observés ont toujours été de type œdémateux ou congestif, 
mais n'ont jamais la même intensité que ceux observés avec une injection 
répétée. 

De plus, par cette méthode, les autres immunsérums déterminent un peu 
plus fréquemment des lésions sur le grèle, en même temps d'ailleurs 
qu apparaissent des lésions sur différents autres organes. 

Mais cette remarque n’a qu'une valeur indicative car la différence entre 


le groupe II et le groupe IV n'est pas significative (72 1,4 ; P = 76 
P 100). 


Par contre, la différence entre les animaux injectés avec le sérum anli- 
grèle (groupe III) et les animaux injectés avec les sérums autres qu’anti- 
gréle (groupe IV) reste significative dans ces expériences avec injections 
répétées (yo 5,2; P = 98 p- 100). 


Discussion 


Les critiques que l’on peut formuler sur ce type d’expérimentation ont 
été soulevées maintes fois. Elles portent essentiellement sur le caractère 
artificiel de cette hétéro-sensibilisation qui ne permet pas une transposition 
à la pathologie puisque chez l’homme, seule l’autosensibilisation devrait 
être envisagée. Elles portent aussi sur la grande hétérogénéité de l’antigène 
puisqu'il s'agit de broyats ou d'extraits d’organe qui comportent non seu- 
lement la muqueuse, mais toute la paroi intestinale. 

Cependant, les résultats obtenus nous autorisent à tirer les conclusions 
suivantes, conclusions en accord avec celles de Wagner et Maratka (rappe- 
lons que ces auteurs ont utilisé le rat là où nous avons utilisé le cobaye). 

1° Nos immunsérums antigrèle contiennent des anticorps antigrèle. 

2° L’injection de ces immunsérums semblent créer des lésions sur le 
grèle de façon plus fréquente que les autres sérums témoins. 

3° Les lésions obtenues n'ont pas de caractère anatomique particulier. 
Cependant elles se rapprochent d’une part de celles obtenues par d’autres 
méthodes : phénomène de Reilly, phénomènes d’Arthus, et d'autre part 
de celles observées sur des biopsies du grèle faites de certaines entéropathies 
d'allure allergique. 


RÉSUMÉ 


L'injection répétée au lapin d'extrait d'intestin grèle de cobaye permet 
d'obtenir un sérum antigrèle de cobaye. L’injection de ce sérum à de nou- 
veaux cobayes produit sur le grèle des lésions fréquemment cedémateuses et 
congestives, rarement nécrosantes. 

L'iléite est observée dans 56 p. 100 des animaux après injection unique 
de 5 ml de sérum, les lésions sont un peu moins fréquentes et moins 
intenses aprés injections répétées quotidiennement (1 ml 6 ou 7 fois). 

L’emploi dans les mémes conditions de sérum de lapin non préparé de 
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sérum anticôlon, antiestomac, antirein n’entraine que 12 p. 100 de lésions 
par | injection unique et 20 p. 100 par les injections répétées. La différence 
de fréquence des lésions obtenues avec le sérum antigréle et le sérum autre 
qu'antigrèle est significative avec une probabilité de 98 p. 100. 


Travail du Centre de Gastro-Entérologie, Hôpital Bichat, 
Boulevard Ney (Paris). 
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Recherches sur la participation de l'intestin grêle 
dans les affections digestives. 
Etude de la stéatorrhée et des auto-anticorps antigréle, 
Par M. Z. MARATKA 
(Prague) 


En collaboration avec MM. J. Serka, V. WAGNER et O. ANBRYSEK 


\u cours de l’investigation de la physiopathologie de l'intestin grèle 
nous nous sommes efforcé de mettre en évidence le rôle de cet organe dans 
les troubles digestifs divers. Dans les états appelés en français entérite ou 
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côlite simple, en anglais côlon irritable et diarrhée fonctionnelle, en alle- 
mand dyspepsie intestinale, l'attention du clinicien est souvent concentrée 
sur le côlon qui est mieux accessible. Afin de montrer la participation du 
gréle nous avons employé dans cette étude la radiographie, les tests 
d'absorption, la coprologie, la biopsie, le tubage jéjunal protégé, la 
méthode des bilans des graisses, les méthodes radioisotopiques et la recher- 
che des auto-aulicorps antigrèle (11). C'est le dépistage des stéatorrhées 
et le dépistage des anticorps qui nous ont donné les résultats d'un certain 
intérêt et ce sont eux que nous voulons relater dans cette communication, 


DÉPISTAGE DES STEATORRHEES 


Dans cette étude qui examine la fonction Ja plus délicate du grêle, c’est- 
à-dire l'absorption des lipides, nous avons utilisé deux méthodes : d'abord 
la méthode biochimique : Les sujets suivaient un régime contenant 50 à 

































| 
Sujets normaux | Et 18.49 c10n | mtéropat es | ee Ste- 
8 épreuves 27 épreuves | 100 épreuves | 96 épreuves 
Nombre 
de das 
| 
70 L 
60 | | 
50 | Y 
40 | Y 
30 Y 
20 Y 
10 
5- 10- 2 15= ]0= :20-| 15 :10=! 2 5- 10- | 204 
abiding fs Pablo Pro 8) hs Yo he 








Résumé des déterminations des lipides fécaux par la méthode chimique et par les 


épreuves à la trioléine et à l'acide oléique marqués à Viode 151 (en g/24 heures 
resp. en pour-cent de radioactivité). 


110 g de graisse par jour ; l'analyse a été faite sur les selles de 3 jours, par 
la méthode de Van de Kamer (4) en déterminant le total des lipides fécaux 
et en exprimant l'élimination en moyenne par jour. Plus tard nous avons 
employé les méthodes isotopiques qui sont plus rapides et plus commodes 
surtout pour faire un dépistage parmi les malades ambulants qui consti- 
tuaient la majorité de nos cas. Nous avons administré la trioléine et l’acide 
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oléique marqués à l'iode 131 (ro microcuries par dose). Nous avons effectué 
107 déterminations par la méthode biochimique et 120 déterminations par 
la méthode isotopique. Les résultats ont été semblables, c’est pourquoi 
nous les avons résumés dans un seul graphique. 

La première colonne montre l'absence de stéatorrhées chez les sujets 
sans maladie digestive ; la deuxième révèle les stéatorrhées importantes 
dans les états de malabsorption. La troisième colonne contient les résultats 
dans les entéropathies fonctionnelles : un quart environ des malades pré- 
sentent une stéatorrhée légère ou modérée. Cette stéatorrhée ne peut être 
un phénomène anormal en rapport avec une affection isolée du côlon, cet 
organe ne jouant aucun rôle dans la digestion des graisses. Cependant, 
nous ne savons pas encore l'expliquer. Il n'y a pas de raison de croire 
qu'il s'agisse d'un trouble de la digestion par déficit enzymatique ; en 
effet, rien dans l’examen clinique et dans les examens de laboratoire ne 
faisait soupçonner une affection hépatique ou pancréatique. On pourrait 
supposer que les perturbations de la sécrétion ou de la motricité puissent 
entraîner un contact insuffisant du chyme avec les sucs digestifs ; cepen- 
dant, la similarité des résultats après l'administration de la trioléine et 
l'acide oléique ne serait pas en accord avec cette hypothèse. Il s’ensuit que 
vraisemblablement ces stéatorrhées sont de caractère absorplif. Il reste à 
examiner s'il y a dans ces cas une lésion organique ou fonctionnelle du 
gréle, s'il s’agit d’une jéjuno-iléite bactérienne (Cattan) (3) (7) ou d’une 
sprue rudimentaire, une « dysfonction biologique du grêle » (Volwiller) (g). 

Une expérience encore mérite d’être notée : Les malades souffrant d’enté- 
ropathies fonctionnelles supportent souvent mal les graisses ; nous avons 
trouvé que cette intolérance n'a aucune relation avec défaut de l'absorption. 


TABLEAU I 


Les résultats de l’agglutination au collodion 
avec l'extrait de grêle et de côlon. 


jj 


Nombre Nombre Positive Anti-célon 

| de sujets © d'examens | anti-grêle | 1/8 à 1/64 || 
| | 
| 7 | 
|| I. Sujets sans. . . . . . +. . 31 62 o o || 
| es | 
|| 2. Maladies non digestives . . . . 34 74 | 3p. 100 27 p. 100 I 
a 
3. Entéropathies fonctionnelles . . . 17 60 30 p.100 30 p. 100 || 
| | 
| || 

Raw A £ aa » - 
\ectocélite hémorragique. . . . 54 234 | 29 p. 100 | 36 p. 100 | 


lléite régionale et uleéreuse . . . 3 14 | o 14 p. 100 || 
139 444 | 
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La quatrième colonne représente un groupe hétérogène où sont consignés 
les résultats dans les maladies diverses d'organes digestifs : de l’estomac, 
du côlon, du foie, etc., qui ne font pas l'objet de cet exposé. 


RECHERCHES DES AUTO-ANTICORPS ANTIGRELE 

Nous avons employé l’agglutination au collodion, l’antigène étant pré- 
paré à partir de l'intestin gréle sain des sujets morts subitement. Dans les 
travaux précédents nous avons développé les raisons pour lesquelles nous 
croyons que cette réaction montre l'existence d’auto-anticorps (6) (10) (11). 

Dans le tableau I nous avons consigné les résultats de 444 tests effec- 
tués (1) chez des sujets sains (donneurs de sang) (3), dans les entéropathies 
fonctionnelles et (2) pour comparaison dans d’autres groupes de maladies ; 
nous avons ajouté les résultats avec l'extrait de côlon. Nous ne pouvons 
faire ici une analyse minutieuse ; cependant deux conclusions émergent 

1° L’extrait du grèle montre une spécificité plus importante que l'extrait 

du côlon pour l'affection du système digestif ; en effet, la réaction ne fut 
jamais positive chez les sujets sains et exceptionnellement positive dans les 
maladies non digestives. 
»° La réaction est positive dans une proportion importante de maladies 
intestinales fonctionnelles et organiques. Presque un tiers des entéropathies 
fonctionnelles montrent une réaction positive avec les deux antigènes. Pour 
comparer : dans la rectocôlite hémorragique et ulcéreuse les résultats de 
l'agglutination avec l'extrait du grèle sont du mème ordre ; au contraire, 
chez les 3 cas d'iléite (2 cas de maladie de Crohn, 1 cas d’iléite ulcéreuse 
diffuse) nous n'avons point trouvé d'anticorps antigréle. 

Quelles conclusions tirer de ces résultats ? Peut-on considérer la positi- 
vilé de l’agglutination avec l'extrait du grêle comme un signe de l'atteinte 
subelinique de l'intestin gréle > Doit-on supposer une inclinaison générale 
à former les anticorps antilissulaires dans certains troubles digestifs fonc- 
tionnels et organiques ? Faut-il regarder cette réaction comme un signe 
non-spécifique de l'affection de tractus digestif ? 

Il serait prématuré de répondre à ces questions : Les travaux ultérieurs 
montreront si cette réaction reflète un processus d’auto-immunisation de 
signification pathogène, qui serait peut-être commun aux lésions d'un cer- 
tain type. Néanmoins on doit noter que les constatations cliniques sont en 
accord avec les résultats des expériences sur les animaux, au cours des- 
quelles on a pu préparer des sérums entérotoxiques spécifiques in vitro et 
efficaces in vivo, expériences que nous avions réalisées (10) et qui ont été 
confirmées par Bernier, Lambling et Terris (1). 


EN CONCLUSION 


J’estime utile de réunir ces deux méthodes disparates : A l'aide de la 
recherche des stéatorrhées ainsi que la recherche de l’agglutination avec 
l'extrait du grèle on peut remarquer qu'une proportion importante des 
malades atteints de troubles intestinaux soi-disant fonctionnels — environ 
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un tiers des cas — donne des résultats qui indiquent une atteinte de l’intes- 
tin gréle. Des résultats semblables ont été trouvés dans certaines maladies 
organiques du tractus digestif. Sans pouvoir préciser la nature de cette 
atteinte, nous considérons cette constatation comme intéressante et géné- 
ratrice de recherches prometteuses. 
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RESUME DU DOUZIEME RAPPORT 


LE TRAITEMENT DE LA STEATORRHEE 
PAR LES ANTIBIOTIQUES 


Par M. J. M. FRENCH 
(Londres) 


On peut conclure que l'on a démontré, ces dernières années, l’impor- 
tance du rôle des bactéries dans l’évolution et peut-être l'apparition de la 
stéatorrhée dans des affections différentes. De nombreux métabolites bac- 
tériens sont excrétés en excès dans les fèces et les urines ; la possibilité de 
guérison mise à part, les antibiotiques offrent un moyen excellent d'étudier 
les problèmes posés par leur assimilation, leur évacuation et leur impor- 
tance pharmacologique. Ces médicaments peuvent être aussi employés pour 
étudier la formation, l'absorption et la destruction des vitamines et autres 
substances par les bactéries intestinales. Du point de vue thérapeutique, les 
antibiotiques ont une valeur curative dans certains cas, mais provoquent 
une aggravation dans d’autres. Une étude plus poussée devrait découvrir les 
raisons de cette contradiction. 
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COMMUNICATION PRESENTEE A PROPOS DU DOUZIEME RAPPORT 


Réflexions sur le traitement des stéatorrhées 
par les antibiotiques, 


Par M. R. CATTAN 
Paris) 


Depuis quelques années, la pratique du tubage jéjunal protégé nous a 
convaincu de l’importance de l’infestation microbienne de l'intestin gréle 
dans l'étiologie des diarrhées. Non seulement des diarrhées aiguës mais 
aussi des diarrhées subaiguës et chroniques. 

Nous nous sommes attaché non pas à calculer l’importance numérique 
de cette infection mais plutôt à rechercher les germes qui pourraient être 
pathogènes et qui normalement ne se trouvent pas dans le grèle. La preuve 
de l'importance de cette infection nous a été fournie plusieurs fois par 
l’antibiothérapie. 

Cependant, celle-ci ne doit pas être aveugle. A utiliser tel ou tel anti- 
biotique au hasard on risque d’aggraver les symptômes parce que l’on 
favorise la pullulation de germes résistant aux médicaments employés. 
D'où la nécessité absolue de se guider pour utiliser cette antibiothérapie 
sur la recherche du germe infectant, à la rigueur dans les selles, bien que 
cela expose à des erreurs, et beaucoup plus sûrement dans le liquide jéjunal 
prélevé par tubage. 

Comme nous l'avons dit dans notre rapport avec Mainguet et Ligny, les 
germes les plus souvent en cause sont les Proteus et plus encore les staphy- 
locoques ; non seulement le staphylocoque doré mais aussi le staphylocoque 
blanc. La sensibilité de ces germes aux divers antibiotiques est variable et 
ne peut être devinée. Il faut recourir aux antibiogrammes classiques ou 
mieux, si on le peut, à la recherche du pouvoir lytique des associations 
d’antibiotiques. 

Nous considérons que les mêmes règles qui doivent régir à notre avis le 
traitement des jéjunites subaiguës ou chroniques primitives doivent être 
appliquées dans celui des diverses stéatorrhées. Que celles-ci soient souvent, 
comme nous le pensons, l’aboutissement d'une jéjuno-iléite infectieuse 
chronique ou que leur étiologie soit mystérieuse (action du gluten, dystro- 
phie de cause inconnue, etc.), l'infection existe toujours. Tout au plus 
admettrons-nous qu'elle n’est qu'un facteur d’aggravation de certaines 
stéatorrhées d’origine inconnue. 

Cependant, même bien conduite, l’antibiothérapie échoue quelquefois. 
Dans notre rapport sur les jéjunites se trouve détaillée une observation 
(n° IT) où à trois reprises le tubage jéjunal a permis de retrouver le même 
staphylocoque associé à un entérocoque. Finalement la suppression de la 
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diarrhée et la reprise de l’état général ne survinrent qu'après une série de 
vaccinations parentérales effectuées avec un autovaccin préparé par 
l'Institut Pasteur. 

Ce qui est intéressant dans ce cas c'est que nous vimes, entre 1959 et 1960, 
s'améliorer très nettement l'absorption des graisses iodées sans cependant 
que la normale puisse être atteinte. 

Il y a cependant là une voie intéressante et qui, dans les cas rares où 
l’antibiothérapie échoue, pourrait donner quelques succès. 

Mais nous répéterons ici ce que nous avons dit à propos des échecs des 
traitements des corticoïdes. L’antibiothérapie ne peut agir que dans la 
mesure où les lésions des villosités intestinales sont peu importantes et 
surtout réversibles. Elle ne saurait en aucun cas redonner à une muqueuse 
définitivement altérée ses fonctions d'absorption, en particulier des graisses. 
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RESUME DU TREIZIEME RAPPORT 


LE TRAITEMENT DES STEATORRHEES 
PAR LES CORTICOSTEROIDES 


Par MM. A.-L. FROEHLICH et L.-0. STANDAERT 
(Anvers) 


1° Trois malades atteints de stéatorrhée idiopathique et deux malades 
souffrant d’une stéatorrhée secondaire à un réticulosarcome du grêle ont 
été traités par les corticostéroides. 

2° Cette thérapeutique améliore ces stéatorrhées, élève la courbe d’hyper- 
glycémie alimentaire, augmente la protéinémie, la prothrombinémie, la 
calcémie, améliore le bilan des graisses et de l’azote. Elle devient inefficace 
au terme de l'affection. Elle n’améliore pas la stéatorrhée pancréatique. 

3° Cette thérapeutique peut entrainer des complications mortelles : per- 
foration gastro-intestinale, généralisation d’une infection. 
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COMMUNICATION PRESENTEE A PROPOS DU TREIZIEME RAPPORT 


Mécanisme d’action des corticoides dans les stéatorrhées, 


Par M. Roger CATTAN 


Paris) 


La stéalorrhée n'est qu'un symptôme et non une maladie. Méme si l'on 
ne retient que les stéatorrhées dites primitives, on ne peut les considérer 
à l'heure actuelle comme une affection autonome. Le syndrome décrit sous 
le nom de stéatorrhée idiopathique ou sprue nostras doit ètre démembré. 
Il y a cerlainement place dans ce cadre pour les jéjunites infectieuses, les 
jéjuno-iléites allergiques, en particulier au gluten, certains cas de granulo- 
matose intestinale allant jusqu'à d’authentiques maladies de Crohn, la 
maladie de Whipple, sans compter les stéatorrhées qui accompagnent sou- 
vent les entérites avec déperdition de protéines (entéropathies exsudatives 
de Gordon, entéropathies exsudatives secondaires en particulier aux péri- 
cardites calcifiantes). 

Le diagnostic entre ces différentes étiologies est très difficile et ne peut 
souvent être fait que par des méthodes très précises comme la biopsie du 
grêle et le tubage jéjunal protégé. Il échappe parfois jusqu'à la vérification 
opératoire ou nécropsique. 

On conçoit que, dans ces conditions, les résultats de la corticothérapie 
soient très variables, parfois éclatants et parfois nuls. 


D'autre part, le mécanisme de la stéatorrhée n’est pas simple. S'il n’est 
pas douteux que l'évacuation des graisses par l'intestin est dans l'immense 
majorité des cas, liée à un trouble massif de l'absorption, on ne peut cer- 
tainement pas éliminer la possibilité d’une certaine sécrétion des graisses. 
Jimenez Dias s’est fait le défenseur de ce mécanisme et ses arguments ne 
manquent pas de force. Tout récemment l’école de Barandun, à Berne, a 
montré chez l'animal irradié, que des injections intraveineuses d'acide 
oléique marqué à l’iode 131 pouvaient déterminer l'apparition d'un cer- 
tain pourcentage de radioactivité dans les selles. La muqueuse intestinale 
lésée par les radiations laisse donc passer les lipides. Chez l’homme, l’expé- 
rience n'a pas été faite à notre connaissance. Signalons cependant qu'il 
est assez fréquent dans les grandes stéatorrhées de retrouver, par la méthode 
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de Warter et Métais, plus de graisses dans. les selles qu'il n’en était admi- 
nistré. 


Ceci dit, comment peut-on envisager le mécanisme d’action des corti- 
coïdes ? 

Remarquons tout d'abord que cette action s'exerce sur beaucoup de 
diarrhées et non pas seulement sur les graisseuses. Nous avons montré 
en 1955 avec Mazloum (1) qu'elle se manifeste également dans les diar- 
rhées infectieuses banales, dans les diarrhées staphylococciques graves, 
dans les diarrhées secondaires aux gastrectomies, sans sompter celles de la 
rectocôlite hémorragique et purulente et celle de l’entérite de Crohn où le 
rôle des corticoïdes n'est plus à démontrer. 

Elle porte essentiellement, à notre avis, sur l'élimination de l’eau et des 
électrolytes. Cela est patent dans les cas de diarrhée aiguë infectieuse où les 
corticoïdes suppriment parfois en 24 heures les émissions liquides. 

Nous n'avons pas étudié systématiquement par les méthodes isotopiques 
l’action des corticoides dans les diarrhées graisseuses, mais plusieurs fois 
par la méthode de Warter et Métais, ou par celle qui consiste à peser le 
poids des graisses éliminées, nous nous sommes aperçus que l'amélioration 
clinique obtenue, tant sur le nombre des selles que sur l’état général, la 
malnutrition et mème, dans un cas, l’ostéoporose. ne correspondait pas 
ou très incomplètement à une amélioration de l'absorption des graisses ou 
plutôt à une diminution de leur élimination par les selles. Dans d’autres 
cas nous avons obtenu une amélioration franche, mais toujours incomplète, 
du coefficient d'absorption. 

En réalité, l’action des corticoïdes sur les cellules de la muqueuse intes- 
tinale ne peut être différente de celle qu'ils exercent sur les autres cellules 
de l'organisme. C'est essentiellement une action anti-cedémateuse. Scalan- 
drino et Pasquariello, utilisant l'épreuve de Landis, ont montré que les 
corticoïdes s'opposent à la sortie de l’eau des capillaires. D'autre part, il 
est démontré que la cortisone empêche le passage de l’eau des espaces extra- 
cellulaires à l’intérieur des cellules. Ces deux actions conjuguées visent 
à diminuer et même à supprimer l’œdème extra-cellulaire et l’œdème intra- 
cellulaire. 

On peut admettre que si les cellules de la muqueuse intestinale sont gor- 
gées d’œdème leur fonction d'absorption de l’eau et encore plus des grais- 
ses est perturbée. La cortisone et ses dérivés agissent en rétablissant le 
fonctionnement normal de la cellule, mais ils ne peuvent le faire que si la 
surface d'absorption est suffisante, si les cellules qui la composent ne sont 
pas trop gravement altérées, si enfin les lymphatiques par où les graisses 
doivent ressortir de la muqueuse intestinale ne sont pas définitivement 
obstrués. Ceci explique les insuccès que l’on observe au cours de certaines 


(1) R. Carrax et A. Wacui-Maztoum. Arch. des Mal. de l'App. Dig., 41, n° 11, novem- 
bre 1955, 1113-1125. 


Arco. Ma. App. Dicestir. T. 50, n° 11, NovemBre 1961 87 
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stéalorrhées dites idiopathiques où la biopsie du grèle montre des altéra- 
tions considérables des villosités intestinales, réduites en nombre et en 
surface. Ces insuccès sont aussi facilement explicables dans les maladies de 
Crohn étendues à une grande partie de l'intestin grèle et où la muqueuse a 
été en grande partie détruite par le granulome inflammatoire. I] en est de 
mème dans les cas de stéatorrhées consécutifs à une atteinte lymphosarco- 
mateuse des ganglions mésentériques. 

Par contre, l’action des corticoïdes est spectaculaire mais transitoire dans 
certaines stéatorrhées où l'œdème et l’inflammation de la paroi sont dus 
à une cause bien déterminée. 

Dans l'allergie au gluten de l'enfant, les corticoïdes ont une action remar- 
quable mais transitoire comme il est de règle dans les manifestations de 
l'allergie. C’est un traitement de l'effet et non de la cause. Il ne pourrait 
en aucun cas remplacer le traitement diététique. 

Dans les jéjunites infectieuses ou parasitaires (lambliase) qui s’accom- 
pagnent de stéatorrhée, les corticoïdes peuvent donner de brillants résultats 
transitoires, mais la guérison ne sera obtenue qu'au prix d’un traitement 
anti-infectieux ou anti-parasitaire. 





tw 
1 


PARIS, 8-9 OCTOBRE 1961 1279 


RESUME DU QUATORZIÈME RAPPORT 


TRAITEMENT DIÉTÉTIQUE 
DES STÉATORRHÉES IDIOPATHIQUES 


Par MM. G. PEQUIGNOT et J. ANDRE 
(Paris) 


D'après certains travaux, la stéatorrhée idiopathique non tropicale de 
l'adulte pourrait ètre considérée comme une « maladie cceliaque de 
l'adulte », c’est-à-dire une « entéropathie induite par le gluten du blé et 
du seigle » et susceptible de guérir par sa suppression. 

Les auteurs donnent un type de régime sans gluten en insistant sur les 
causes d'erreurs et sur la nécessité de compenser les déficits caloriques et 
protéiques résultant de la suppression du pain. 

L’échec du régime sans gluten ne peut ètre accepté qu'après une appli- 
cation correcte pendant 6 mois. 
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COMMUNICATION PRESENTEE A PROPOS DU QUATORZIEME RAPPORT 


Action favorable non spécifique du régime sans gluten 
dans les stéatorrhées, 


Par M. P. VESIN 
(Paris) 


L'action favorable du régime strictement sans gluten dans de nombreux 
cas de stéatorrhée est bien connue tant chez l'enfant que chez l'adulte. 
Il serait cependant erroné de conclure que cette action est la preuve que 
la stéatorrhée est due uniquement à une sensibilisation au gluten. L'action 
du régime sans gluten peut même masquer dans certains cas l’étiologie 
réelle. Voici plusieurs faits en faveur de cette conception. 

a) Dans une observation rapportée par ailleurs (1) de carence grave en 
anticorps avec perte de protéine et stéatorrhée, le régime sans gluten a 
donné pendant plusieurs mois un résultat remarquable tant sur la stéa- 
torrhée que sur la perte de protéines. Puis, une rechute est survenue qui 
n'a pas répondu à un régime sans gluten bien conduit et prolongé. 

b) Dans un cas d’'agammaglobulinémie communiqué par Holt (2), le 
malade présentait des infections intestinales répétées qui entrainérent une 
atteinte sévére de la muqueuse et une stéatorrhée. 

Le régime sans gluten eut une action favorable sur la stéatorrhée et la 
diarrhée. 

ce) Dans une observation de Best et Cook (3), un sujet présente une 
stéatorrhée qui est sensible au régime sans gluten pendant 18 mois ; puis, 
rechute et décès du malade. A l’autopsie, on a la surprise de découvrir un 
réticulosarcome mésentérique, cause classique de stéatorrhée ! 

Comment expliquer ces faits : il semble d’après un travail récent de 
Frazer (4) que la muqueuse intestinale normale contient un facteur qui 
« détoxique » les facteurs toxiques pour le grèle présents dans le gluten. 
On comprend que toute atteinte, quelle qu'en soit la nature (infectieuse. 
néoplasique, etc.) qui atteint la muqueuse puisse supprimer ce facteur, ce 
qui explique l’action favorable du régime sans gluten dans de tels cas. 


(Service du P" KR. Carran, Hopital Saint-Antoine, Paris XI) 
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RESUME DU QUINZIEME RAPPORT 


RESECTIONS ETENDUES 
DE L’INTESTIN GRELE 


Par MM. C. FRILEUX et J. TREMOLIERES 
(Paris) 


Les résections du grèle étudiées donnent lieu essentiellement à 


1° une grave insuffisance digestive portant bien plus sur les graisses que 
sur les protéines ; 

2° la dénutrition aggrave encore l'insuffisance digestive, en particulier 
sur les protéines ; 


20 


3° en améliorant la dénutrition, on améliore la digestibilité et on gagne 
plus qu'on ne perd. Cependant certaines graisses sont à éviter ; le beurre 
a été le mieux toléré (tableau ITD) ; 


10 


1° étant donné l'importance des pertes azotées et lipidiques, pouvant 
atteindre l'équivalent de 200 g de viande et 30 g de graisses dans 2 de nos 
cas, il est sage de vérifier sur les selles de 48 heures, ce que représente la 
perte supplémentaire afin de la compenser en connaissance de cause ; 


no 


5° la ration de ces sujets doit comporter en plus de la normale un sup- 
plément correspondant aux pertes fécales. Le beurre reste la graisse la 
mieux supportée chez ces sujets. Viande, poisson, fromages, sont les meil- 
leurs moyens de donner des protéines. Le régime sera riche en calcium et 
en vitamines ; 

6° la résection très étendue du gréle est donc licite, tout en sachant qu'il 
faut conserver tout l'intestin viable, rétablir directement la continuité et 
maintenir si possible en circuit la valvule de Bauhin. 


Une réanimation exacte et une diététique bien conduite permettent aux 


malades de franchir sans accident la période d’adaptation et de retrouver 
ensuite un équilibre suffisant pour reprendre une vie active. 
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COMMUNICATIONS PRESENTEES A PROPOS DU QUINZIEME RAPPORT 


Un cas de résection étendue du gréle, 


Par MM. G. LIGNY, SULTAN et R. CATTAN 
(Paris) 


Au début de février 1960, M. Har..., âgé de 71 ans, est opéré dans le service du 
Dr Leibovici par le D' Sultan qui, après avoir posé opératoirement le diagnostic 
d'infarctus total du grèle, réalise une résection massive. Il reste 80 em de jéjunum 
et 20 cm d’iléon terminal qui sont anastomosés bout à bout. 

Les suites immédiates de l'intervention sont normales. 

Au début du mois de mars 1960, quand le malade entre dans le service de 
l'un de nous, son bilan biologique est le suivant 

Les protides sanguins sont à 64 g/l avec un rapport sérines/globulines de 1,1. 

Le K sanguin est normal, le calcium sanguin est de 83 mg/l. Le malade pèse 
alors 58 kg, il a perdu » kg depuis l'intervention. Ses selles sont pâteuses, leur 
poids oscille aux environs de 650 g/°4 heures. 

Le régime hyperprotéique prescrit est d'environ 2.000 calories. Il comporte 

120 g de protides: 

300 g de glucides; 

45 g de lipides. 

Une radiographie de l'intestin gréle faite dans le service de M. Porcher (1 
12 mars), montre au niveau du jéjunum haut des images finement pennées et 
à 30 em environ de l’angle de Treitz, la baryte est diluée dans un liquide d’hyper- 
sécrétion au niveau d’une anse légèrement atone. où les plis muqueux sont élargis. 

Les images barvtées résiduelles sont à gros grains et réalisent un scattering effect 
typique. La valvule iléo-cacale est atteinte 1,45 h après ingestion. 

L'épreuve d’hyperglycémie orale qui est réalisée au début du mois d'avril est 
normale. 

\ ce moment, une épreuve à la trioléine marquée à |’I'*! faite par M. le 
Pr Renault montre une courbe d'absorption sanguine strictement plate. 28,6 p. 100 
de la radioactivité ingérée sont retrouvés dans les selles de 3 jours. 

Alors que le malade avait jusqu'à la mi-avril 2 à 3 selles pâteuses par jour, à ce 
moment s’installe un épisode diarrhéique. Le malade est mis au cortancyl qui 
n'arrête pas la diarrhée, et les déficits électrolytiques doivent être compensés. 

Le traitement au cortancyl est stoppé après 1 mois. A ce moment, les selles sont à 
nouveau moulées. 

Le malade, à la fin mai, pèse 47 kg (il en a perdu 13). Ces protides sanguins sont 
à 60 g/l. 

De Ja fin mai jusqu'au début juillet, tout rentre dans l’ordre et le malade 
reprend 18 kg. Débute alors le second épisode diarrhéique beaucoup moins intense 
que le premier et le cortancyl est represcrit pendant 1 mois. Le poids des selles 
à ce moment a dépassé le kilogramme par 24 heures. 

Au début du mois d'août les selles sont à nouveau moulées, en moyenne de 
joo g/jour. 

Le malade pèse alors 55 kg et son poids est resté stable jusqu'à présent. 

Une deuxième épreuve à la trioléine-I'*! a été réalisée fin juillet. La courbe 
d'absorption sanguine se situe alors dans l'aire de normalité. 17,4 p. 100 de la 
radioactivité ingérée sont retrouvés dans les selles de 3 jours. 

Nous avons revu ce malade en janvier 1961, 1 an après son intervention. Une 
nouvelle radiographie de l'intestin grêle nous a montré, au niveau du jéjunum 
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haut très légèrement dilaté, des images finement pennées. 20 cm au-delà de l'angle 
de Treitz, le calibre de l'intestin gréle est normal et les plis réalisés par les valvules 
conniventes ne sont pas épaissies. Les images aériques dans le grêle sont manifestes. 
La dilution barytée et le scattering effect restent importants. La valvule iléo-cæcale 
est atteinte 2 heures après ingestion. 


En résumé. -— Ce malade, qui a fait un infarctus total du grèle après 
intervention, conservait 80 cm de jéjunum et 20 cm d’iléon. Son Ca san- 
guin est toujours resté normal. Il n’a jamais eu de tétanie. 

Ses protides sanguins n’ont d’ailleurs pas baissé en dessous de 60 g/1. 

Ces deux épisodes diarrhéiques que le malade a présenté n’ont pas été 
stoppés par le cortancyl. 

Des phénomènes de compensation de l'intestin grêle ont été mis en évi- 
dence par l'épreuve à la trioléine I’*'. La courbe d'absorption sanguine 
s’est restaurée à des valeurs normales mais l'élimination de la radioactivité 
fécale est restée à 17 p. 100. 

Parmi les facteurs de compensation de l'intestin gréle restant, Clatworthy 
insiste sur l’augmentation de diamètre de l'intestin ; les images radiologi- 
ques que nous avons observées montraient un grêle de calibre normal. 

Quant aux modifications histologiques au niveau des villosités intesti- 
nales, elles ont été étudiées par le D* Fouet. La muqueuse présentait des 
villosités aplaties sans arborisation hypertrophique. 

Cette observation est à ranger au lot des résections étendues du grèle 
compatibles avec la vie. 

Citons pour terminer les travaux de Kremen qui ont montré chez le chien 
le rôle important de l’iléon terminal. Une résection de 50 à 50 p. too du 
eréle distal entraîne une perte de poids considérable, une stéatorrhée et une 
créatorrhée massive. La résection de la valvule de Bauhin est un facteur 
d'aggravation. Quant à la résection de 50 à 50 p. 100 du grêle proximal, 
elle n’entraine qu'une faible baisse du poids corporel. Cette résection n'est 
accompagnée ni de stéatorrhée ni de créatorrhée. 


Vitamine B,, marquée par Co** 
dans les résections étendues du grêle, 


Par MM. Z. KOJECKY, J. BLATNY et M. WIEDERMANN 
(Olomouc) 


Nous étudions depuis longtemps l'adaptation de l’organisme et les résul- 
tats éloignés aprés intervention chirurgicale radicale sur le tractus gastro- 
intestinal. Je voudrais ajouter, en quelques mots, nos résultats hémato- 
logiques, spécialement nos études avec la vitamine B,, marquée par Co” 
dans les résections étendues du grêle. Nos expériences démontrent la dimi- 
nution de la résorption de la vitamine B,, par la technique de Schilling, 
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non seulement dans les résections étendues du grêle, mais aussi chez les 
malades avec exclusion intestinale ou « blind loop ». 

Nous savons que les réserves de vitamine B,, dans l’organisme sont suf- 
fisantes pour 3-5 années. L’apparition d’une telle anémie est alors une 
question de temps. 

Nous avons observé seulement chez les deux malades une anémie macro- 
cytaire prononcée. 


Chez la première malade (tableau II, malade R... V., née en 1926), avec un 
reste de 25 em de jéjunum, nous avons constaté anémie macrocytaire et mégalo- 
blastique, hypoprotéinémie (49 g par litre), stéatorrhée, grands troubles du méta- 
bolisme du sodium, potassium, calcium et phosphore, tétanie et troubles psychiques. 


La deuxième malade (tableau II, malade S... L., née en 1914), avec un reste 
de go cm de jéjunum, avait une stéatorrhée marquée, une anémie macrocytaire, 
mais sans transformations mégaloblastiques dans la moelle osseuse, Les résultats 
obtenus sont rassemblés dans les trois tableaux ci-joints. 
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LES ADENOLYMPHITES MESENTERIQUES 


Par MM. G. LAURENCE, E. CHERIGIE et DEPORTE 


(Paris) 


Les auteurs montrent que la trés grande majorité des adénolymphites 
mésentériques échappe à la pathogénie habituelle des adénopathies infec- 
tieuses, simples satellites d'une lésion infectée siégeant sur leur territoire 
collecteur. 

L'adénopathie mésentérique est primitive en ce sens qu'elle constitue la 
première et non pas la seconde manifestation de la pénétration microbienne 
wu virale, Les germes banaux de l'intestin ne s’y trouvent qu’exception- 
nellement ; Pasteurella psendo-tuberculosis et adéno-virus déterminent cha- 
<un 20 p. 100 des cas. 

L'adénopathie mésentérique peut engendrer, par voie neuro-végétative, 
des désordres intestinaux divers. C'est en matière d’invagination que la 
filiation est la plus claire : mais beaucoup d’autres affections localisées sur 
l'intestin naissent de réponses à la présence ganglionnaire. Initialement 
vaso-motrices, ces réponses sont susceptibles d'infection secondaire (appen- 
dicites). 

L'adénopathie mésentérique, quelquefois silencieuse, quelquefois res- 
ponsable de syndromes péritonéaux ou ocelusifs qu'il faut opérer par 
crainte d’une appendicite toujours possible, quelquefois génératrice de 
douleurs abdominales paroxystiques et intermittentes sans substratum 
autre qu'un processus fait de crampes et de spasmes intestinaux, paraît, 
dans cette dernière éventualité accessible au diagnostic clinique. 

Une étude radiologique minutieuse de Viléon terminal de l'enfant, con- 
frontée avec l'examen macroscopique et microscopique de diverses pièces, 
permet d'identifier les plaques de Peyer tuméfiées et indurées, d'étudier les 
formes de transition entre ces états progressivement pathologiques et les 
iléites constituées et de préciser la responsabilité de telles lésions dans la 
pathogénie des invaginations. Certains clichés privilégiés montrent, en 
effet, que les ondes péristaltiques butent sur la plaque de Peyer patho- 
logique et que certaines y amorcent, comme sur une tumeur, le processus 
d'intussusception. Mais il reste acquis (Reilly) que ces lésions des plaques 
de Peyer, comme celles de la typhoïde, dépendent de l'atteinte ganglion- 
naire sus-jacente et non pas d’une colonisation microbienne in situ. 
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A propos des adénolymphites mésentériques, 


Par M. R. DARMATILLACQ 
(Bordeaux) 


Nous voudrions brièvement résumer les conclusions tirées du dépouille- 
ment de 76 observations recueillies pendant les 13 dernières années. 

Dans cette série, les formes subaiguës et chroniques sont plus nom- 
breuses que les formes aiguës. 

On note seulement 20 p. 100 de formes aiguës, ayant l’allure de syndro- 
mes chirurgicaux d'urgence. 

Retenous une influence saisonnière certaine : 37 cas sur 76 ont été 
observés de décembre à avril pendant la saison froide, en période de grippe. 

En nous basant sur la confrontation des signes cliniques et des consta- 
tations opératoires, il nous paraît que le diagnostic peut être, sinon affirmé, 
du moins présumé, surtout dans les formes subaiguës évoluant depuis 
quelque temps, en raison de l'allure particulière et du siège para-ombilical 
des douleurs dont l'intensité est proportionnelle au volume et à la diffusion 
de l’adénopathie. 

Nous n'avons disposé d'aucun examen radiographique, et nous le regret- 
tons, car son intérêt paraît certain. 

Tous nos cas (sauf deux évoluant après une appendicectomie) ont été 
appendicectomisés avec simplement une biopsie ganglionnaire que nous 
avons vite renoncé à faire systématiquement. 

Nous avons pu retrouver les deux tiers des malades et constater la persis 
tance de la guérison à longue échéance. 

De cette série, où tous les cas se ressemblent et répondent à la descrip- 
tion faite par Laurence et ses collaborateurs, nous relenons seulement trois 
observations intéressantes 


(] 


1° Une forme de macropolyadénopathie mésentérique pseudo-tumorale, 
déterminant des douleurs atroces, du sang dans les selles, qui firent opérer 
d'urgence un jeune homme de 18 ans pour une pseudo-invagination. 

Dix ans après, la cure d’une éventralion permet de constater l'intégrité 
absolue du mésentère. 

2° Un seul cas de tuberculose de l’appendice et des ganglions à bacilles 
bovins, chez un enfant ayant bu pendant longtemps le lait d’une vache 
tuberculeuse. 

3° Enfin, un seul cas de pasteurellose chez une enfant de 8 ans. 

L'évolution se fait par crises douloureuses abdominales diffuses, coexis- 
tant avec un ventre souple, de la diarrhée, une température à 38°, séparées 
par des accalmies et reprenant à trois reprises malgré la tifomycine. 
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C'est le seul cas où nous ayons trouvé un ganglion perforé laissant 
échapper du pus. 

Il ne semble pas que les pasteurelloses soient à l'origine de la majorité 
des adénolymphites. 

Par contre, les adénovirus expliquent peut-être beaucoup d'entre elles, 
et il serait intéressant après Kjellen de les rechercher systématiquement, 
mais cela nécessite une liaison rapide avec un laboratoire doté d'un équi- 
pement spécial. 
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RESUME DU DIX-SEPTIEME RAPPORT 


L’ARTERITE MÉSENTÉRIQUE CHRONIQUE 


Par MM. J.-N. MAILLARD et J.-P. CACHERA 
(Paris) 


L'artérite mésentérique chronique est une maladie liée à l’athérome du 
tronc de l’A. M. S. 

Les lésions sténosantes siègent en règle générale sur l’ostium ou les tout 
premiers centimètres de l'artère. 

Le diagnostic repose sur la constatation des douleurs post-prandiales chez 
un athéromateux, réalisant une véritable « claudication intermittente » de 
l'intestin. 

La sténose peut ètre mise en évidence par aortographie. Étant donné la 
eravité de l’évolution de cette artérite et sa résistance aux traitements 
médicamenteux, l'intervention s'impose. Les auteurs préconisent la voie 
thoraco-abdominale gauche, qui permet un bon inventaire des lésions 
et leur traitement chirurgical aisé. On a le choix entre la restauration 
du flux sanguin normal ou la sympathectomie mésentérique. C'est cette 
dernière solution qu'ils ont employée dans un cas avec succès. 
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COMMUNICATIONS PRESENTEES 
A PROPOS DU DIX-SEPTIEME RAPPORT 


L’artériographie sélective de la mésentérique supérieure, 


Par MM. Cu. DEBRAY, R. NADAL, R. BUCHET et J. LEYMARIOS 
Paris) 


L'artériographie sélective de la mésentérique supérieure (M. S.) consiste 
en l’opacification exclusive de ce vaisseau, le tronc aortique et les autres 
collatérales restant invisibles. 

Elle demande le cathétérisme de l'origine de la M. S., c’est-à-dire l’intro- 
duction, dans le segment initial de ce vaisseau, de l'extrémité d’une sonde 
adéquate. Elle est l’homologue de l'angiographie sélective du tronc ceelia- 
que ou de la rénale. 


HistoRIQuE 


Elle a été tentée d'abord en 1951 par Bierman, par voie descendante, à partir 
d'une carotide ou de l’humérale. Les auteurs italiens, Morino, Olivero, Tarquini 
d’une part, Servello d’autre part, développèrent cette méthode par voie descen- 
dante; celle-ci a l'avantage de permettre une pénétration relativement aisée dans 
la collatérale, et l'inconvénient d'exiger une dénudation chirurgicale, mal accep- 
tée par le malade. Les Suédois, en particulier Odman, se sont faits les défenseurs 
d'une remarquable technique ascendante, en mettant à profit l’artifice d’introduc 
tion dû à Seldinger, et en utilisant un cathéter polyéthylénique spécial. Enfin, 
Gollman recourt également à la voie ascendante, mais avec un matériel différent. 
Nous avons repris la méthode d'Odman, en la modifiant légèrement. 


JUSTIFICATION DE L’ARTERIOGRAPHIE MÉSENTÉRIQUE SELECTIVE 


L'artériographie sélective de la M. S. trouve sa justification dans l’ana- 
lyse des avantages et inconvénients respectifs de cette angiographie et de 
l’aortographie abdominale. 
1° Certes, l’aortographie abdominale opacifie souvent assez bien les col- 
latérales majeures de l'aorte, et a permis à certains auteurs d'apporter 
d'intéressantes précisions sur la splénique et l’hépatique ; cependant, 
l'aortographie est passible de plusieurs critiques dans ce domaine 

— d'une part, elle implique une superposition des divers vaisseaux, 
branches du tronc cœliaque, rénales, mésentériques, lombaires ; il s’ensuit 
un lacis d'interprétation délicate, ainsi que le soulignaient déjà Bonte, 
Desruelles et Salembier dans leur atlas ; 

— d'autre part, les clichés aortographiques, s’ils montrent bien les 
branches principales, explorent assez mal les ramifications du tronc cœælia- 
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que et de la M.S. ; cette insuffisance de détails sur la ramure périphérique 
représente lun des défauts principaux de l'aortographie ; 

— enfin, l'aortographie aboutit à une inondation iodée des reins ; or, les 
recherches consacrées aux accidents de l’aortographie, tels l'enquête de 
MacAfee, le travail de Chalut, Faure, Mainguet et Briand, mettent l'accent 
sur la fréquence des complications rénales, Celles-ci ne sont évidemment 
pas à craindre dans l’artériographie sélective cœliaque ou mésentérique. 
2° Les accidents intestinaux de l'aorlographie doivent être envisagés 
attentivement ; en effet, leur existence pourrait a priori rendre méfiant a 
l'égard de l’artériographie sélective mésentérique. 

Nous n'entrerons pas ici dans le détail de ces accidents, que nous ana- 
lysons dans un autre travail (1). Par contre, nous soulignerons que l'étude 
des facteurs étiologiques de ces complications conduit à des conclusions 
paraissant rassurantes vis-à-vis de l’angiographie sélective. En effet, un 
certain nombre de ces accidents intestinaux relèvent d'un facteur méca- 
nique, la dissection murale de l'aorte au voisinage de l’ostium de la M. S., 
facteur éliminé par les méthodes indirectes. Les autres accidents intesti- 
naux, relevant de l'agression iodée, ont été surtout le fait des premières 
aortographies, effectuées avec Viodure de sodium, dont l'effet irritant est 
connu ; l'emploi actuel des liquides iodés organiques a raréfié ces acci- 
dents ; quant aux complications intestinales plus récentes, elles ont été le 
fait d’inondations iodées massives, associant forte quantité de liquide et 
haute pression. Ces facteurs nocifs peuvent être éliminés en angiographie 
sélective, Au total, l'analyse des complications intestinales de l’aortogra- 
phie abdominale et de leurs facteurs étiologiques semble montrer que ces 
accidents, sans vouloir nier leur possibilité, ne constituent pas un arqu- 
ment déterminant contre l'artériographie sélective. 


TECHNIQUE 


Les considérations techniques ne pourront être que sommaires ici. Dans lartério- 
graphie sélective de la M.S. par voie ascendante selon la méthode d'Odman, 
l'instrumentation consiste essentiellement en un conducteur métallique rectiligne, 
banal en aortographie rétrograde, et en un cathéter, lui très particulier, en raison 
des propriétés physiques spéciales du polyéthylène qui le constitue. En effet, ce 
cathéter peut être incurvé à volonté, au laboratoire, à 80°; une courbure terminale, 
en crosse de 2 em de diamètre, lui est ainsi imprimée: propriété fondamentale, 
ce polyéthyléne conservera fidèlement sa forme, à la température du corps, con- 
trairement à ce qui a lieu avec les cathéters plus anciens. 

Aprés prémédication, nous procédons à une anesthésie locale de la fémorale au 
pli de laine, en vue de Vintroduction transcutanée du matériel, sans aucune dénu- 
dation chirurgicale, Au trocart de ponction artérielle dû à Seldinger, nous préférons 
le modèle de Brun et Chartrain: lorsque le trocart est en place dans la fémorale, 
son mandrin est retiré, et remplacé par le conducteur métallique; le trocart 
lui-mème est alors enlevé à son tour: sur le conducteur est aussitôt enfilé le cathéter, 
dont la crosse se trouve redressée par le conducteur, L'ensemble conducteur-cathéter 
est dès lors monté dans le système artériel. L’extrémité distale du cathéter doit être 
montée jusque dans l'aorte thoracique. A ce moment, le conducteur est retiré: 
instantanément, le cathéter récupère son incurvation. Le cathétérisme de la M. 3. 
commence alors, sons controle radioscopique : ce temps est le plus délicat ; la diffi- 
cullé est en effet d'amener la crosse du cathéter dans un plan sagittal et pointe 
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en avant: celle orientation est obtenue par un double mouvement simultané de 
retrait lent et de torsion axiale, imprimé par manipulation de Vextrémité extra- 
corporelle du cathéter. Lorsque la crosse est orientée convenablement, le mouve- 
ment de retrait est seul poursuivi, jusqu'à ce que Ja pointe arrive en regard du 
niveau d'émergence normal de la M. S.: une ou deux minimes injections-tests de 
liquide dilué affirment a pénétration du cathéter dans Vostium  mésentérique 





L'artériographie peut alors avoir lieu: après introduction d'un peu de novocaïne, 
nous injectons 8 à 19 mi d'un triodé aujourd'hui connu pour sa tolérance, Vacétyt- 
amino-triiodo-benzoate de méthyl-ghucamine. Cette injection est bien moins abon- 
dante que celle effectuée par les auteurs suédois, Elle est poussée à la main, et 3 à 
6 secondes. Un injecteur pneumatique est inutile, voire dangereux, 

Le retrait du cathéter doit être suivi d'une compression de la fémorale; cette com- 
pression doit être faite à la main, fortement et longuement, soit pendant 10 minutes 
au moins. Elle prévient l'hémorragie inguinale, que certains considèrent comme 
assez fréquente, mais qui nous paraît évitable grâce à une compression scrupuleuse. 














ad 











PARIS, 8-9 OCTOBRE 1961 1241 


RÉSULTATS PERSONNELS 


Nous avons procédé à Se séances artériographiques ; celles-ci étaient 
dirigées surtout vers le tronc cceliaque ; les 1% premières n’aboutirent à 
aucun résultat, par échec lors de Vorientation de la crosse, Dans les 20 séances 
suivantes, nous avons enregistré 4 autres fois un échec de même nature, 
mais non plus coup sur coup. Chez 4 sujets, nous avons réalisé une arté- 
riographie sélective de la MS. Certes, il s’agit ld d'un nombre restreint 
de cas. Cependant, cette exploration n'en est encore qu'au stade de la 
méthodologie, 


L'intérêt principal de cette angiographie réside en l'absence de superpo- 
sitions et en la finesse des images prises au temps artériolaire, où se voient 
jusqu'aux plus fins vaisseaux de la paroi jéjunale et colique. Peut-être cette 
exploration pourrait-elle préciser certaines tumeurs du grêle ou certaines 
hémorragies restées énigmatiques lors des autres examens, Elle vise à 
apporter des documents anatomiques dans Fétude, si ardue, de l'artère 


M. S.. dont la pathologie connaît actuellement un regain d'intérêt (1, 3). 
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». Desray (Ch), Napar CR), Boener (R.) et Leymanios (1), — L'artériographie sélective 


du trone eeliaque et de lartère mésentérique supérieure, par voie rétrograde 
percutanée fémorale chez homme. Ann, Radiol., 8, nes 5-6. 1960, 285-209. 

. Leymarios (J.). — Contribution à l'étude de la pathologie de Vartére mésentérique 
supérieure : Vischémie intestinale non nécrosante, Thèse Paris, n° 695, 1960 


Les lésions dégénératives de l'artère mésentérique supérieure, 


Par MM. Cu. DEBRAY, Er, MARTIN et J. LEYMARIOS 


Paris 


Nous présentons, ici, le résultat de l'étude anatomique de l'artère mésen- 
térique supérieure prélevée au cours de 171 autopsies précoces, non sélec- 
tionnées ; il s'agissait de sujets adultes, d'âge variable dont aucun n'était 
atteint d'infarctus intestinal. 
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DE GASTRO-ENTÉROLOGIE 
TECHNIQUE DE PRÉLÈVEMENT 


L'ensemble des organes de létage sus-mésocolique est éviscéré en bloc en même 
temps que la portion de Vaorte correspondante, sectionnée à ras des piliers du dia- 
phragme d'une part. et au bord inférieur de DS d'autre part. L'aorte est alors inci- 
sée sur sa paroi postérieure, ce qui permet d'apprécier de suite Vimportance de 
Vathéromatose et Fétat de Vostium. 

Ce temps d'examen essentiel effectué, on dégage alors le tronc artériel des orga- 
nes avoisinants par dissection jusqu'à Vorigine de la première jéjunale. i 

Le prélèvement de PA. M K., muni d'une large collerette de paroi aortique, 
fixé dans le formol 


est 


L'étude macroscopique est complétée par Fexamen de la section longitudinale et 
agillale de la pièce fixée, effectuée au bistouri ou au ciseau fin; on précise, ainsi, 
l'intensité et l'étendue de la sténose, l'état des lèvres de Vostium et Fon peut com 
parer l'importance relative des lésions mésentériques par rapport à celles de Faorte 
et mème du tronc ecoliaque. 





L'étude histologique nécessite certaines précautions préalables. 

Il est indispensable de décalcilier systématiquement tous les prélèvements pat 
passage dans Vacide trichlore acétique faible pendant » à 8 jours: les coupes au 
microtome en sont grandement facilitées alors que les structures fines restent par- 
failement respectées, 


Enfin, Vanalyse, notamment topographique des lésions histologiques ne peut être 
correcte que si les pièces ont été incluses en paraffine, parfaitement à plat sur leur 
tranche de section, ce qui n'a pas toujours été aisé, ni réalisable. 

Chaque prélèvement a fait l'objet de 4 colorations cytologiques 

hématéine-éosine-safran: trichrome de Masson, Hodgkiss-MacManus, orséine. 


STRECTURE DU TRONC DE LOARTERE MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE NORMALI 


‘ 


L'étude macroscopique et histologique de ces rit prélèvements nous a 
permis de mieux définir la structure normale de cette région sur des pièces 
provenant de sujets jeunes. 

L'artère mésentérique forme un angle très aigu avec Faorte. 

L'ostium, ovalaire, est done limité en haut par un bord mousse à angle 
obtus et en bas, par une lèvre aiguë. 

Du fait de cette angulation, les 4 à 5 premiers millimètres de la paroi 
antérieure ou ventrale de l'artère constituent une zone en demi-cornet dont 


l'endothélium se continue insensiblement avec la paroi aortique ; ce se 


‘3 
ment initial constitue done une région de transition anatomique. 

L'étude microscopique montre qu'il existe aussi un véritable ostium: histo- 
logique qui coincide avec lostium macroscopique. 


Fic. 1. — Fuchsine-paraldéhyde. Ostium normal de l'artère mésentérique supérieure. 

En haut, la paroi de FA. M.S. se continue insensiblement avec la face antérieure de 
l'aorte, interrompue ici par le départ du tronc coœliaque seelionné tangentiellement. 
En bas, le bord de Vostium est aigu. 


Fie. 2 lrichrome Masson (x 3) Lésions à prédominance ostial: 
L'athérome et Vendartérite sont surtout localisées à Vostium 





dont elles rétrécissent l'entrée 


Fie. 3. — Oreéine (x So), Epaississement endartérique d'une lèvre de Vostium. 
Noter le changement des structures élastiques quand on passe de l'aorte, 


en haut et à gauche, à l'artère mésentérique supérieure, en bas et à droite. 
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En effet, au niveau des lèvres apparaît assez brusquement une couche 
musculo-élastique interne, circulaire, assez épaisse, doublée par une mince 
couche de fibres longitudinales qui se raccordent directement avec la tuni- 
que musculo-élastique de l'aorte. 

La présence d’une couche de fibres musculaires circulaires incite à penser 
que VA. M.S. est douée d’une contractilité active importante. 

Cette structure en deux couches est d’ailleurs la même pour le tronc 
cœliaque, la mésentérique inférieure et les rénales alors que les carotides 
et le tronc brachio-céphalique ont une structure identique à celle de l'aorte. 


ASPECT DES LESIONS 


Etude macroscopique. — L'analyse de 8- comptes rendus d'étude macro- 
scopique détaillée, confirme plusieurs notions émises par d'autres auteurs. 

Le siège d'ensemble des lésions est nettement proximal puisque les alté- 
rations macroscopiques siègent essentiellement dans les 20 premiers milli- 
mètres du trone de FA. M.S. 

Ces lésions proximales ont des aspects et des localisations assez variables. 

a) Le plus souvent, il s’agit d'une atteinte ostiale qui, au minimum, 
épaissit et émousse la lèvre inférieure. 

D'autres fois, il s'agit de plaques athéromateuses aortiques qui débordent 
sur les lèvres et qui sont parfois massives, exubérantes, jointives, à surface 
verruqueuse, friable, et font saillie sur tout le pourtour de Vorifice mésen- 
térique en le surplombant ; ce dernier se trouve alors nettement rétréci, 
presque totalement sténosé, laissant à peine passer une sonde de 2 mm de 
diamètre ; la lumière artérielle redevient apparemment normale dès la 
sténose franchie. 

Ce type de lésions semble être l'apanage du vieillard. 

b) Les premiers millimètres de la face antérieure peuvent être élective- 
ment le siège de lésions dégénératives, soit nodule calcaire intrapariétal, 
soit plaque athéromateuse plus ou moins saillante, quelquefois verruqueuse, 
mais ne sténosant que partiellement lorifice. 

ec) Le tronc de VA. M.S. peut être le siège principal des lésions, mais 
généralement pas au-delà des deux premiers centimètres ; il s'agit soit d’une 
sténose circonférencielle plus ou moins serrée et régulière ne laissant sub- 
sister qu'un très étroit défilé central et se continuant insensiblement avec 
la partie distale normale de l'artère ; soit de plaques athéromateuses irré- 
gulières souvent disposées en quinconce et parfois soulevées en onglet. 


L'étude histologique nous a conduit aux constatations suivantes 





La nature des lésions dégénératives de FA. M.S. est banale, aspécifique, 
identique à celles des lésions d’autres artères ; il s'agit soit d'une endartérite 


avec épaississement d'aspect feuilleté de Vintima, soit d’athérome pariétal 
disposé en plaques tantôt discrètes peu saillantes, tantôt verruqueuses très 


me 


calcifiées, soit enfin d'une association de ces deux types de lésions. 

Mais, cette étude nous a permis de montrer que souvent des artères 
macroscopiquement normales étaient déjà le siège d’altérations histologi- 
ques ; dans ces cas de lésions minimes, il s’agit souvent d'une petite plaque 


d’endartérite ou d'un noyau athéromateux calcifié situé en plein centre 
d'une des deux lèvres. 
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Dans les lésions majeures, la correspondance avec les constatations 
macroscopiques est constante ; mais on a pu préciser que les plaques athéro- 
mateuses sont souvent disposées en quinconce sur les faces antérieures et 
postérieures ; que les lésions ostiales sont le plus souvent uniquement 
athéromateuses et calcifi¢es, alors que les lésions tronculaires sont généra- 
lement dues à une endartérite feuilletée régulière plus ou moins circulaire. 

L'histologie confirme, enfin, que les lésions s’arrétent presque toujours 
aux environs du 0° millimètre. 





1 
FREOUENCE, IMPORTANCE ET RÉPARTITION 
SELON L'AGE DES LESIONS DE L’A. M.S 
Nous n'avons relenu, pour élablir ces données, que 87 observations qui 
ont été à la fois Vobjet d'une étude macroscopique détaillée et d'un exa- 
| men histologique correct. 
TABLEAU ANNEXE 


Lésions analomiques macroscopiques de Uartère mésentérique supérieure 








selon läge, dans 87 cas. 
Age = 
, 2 1 2 + 
2 È k Ss. S . Fré- 
né hs 4. 1. pod 4. dd 22 
£ £ £ z quence 
° O = x os o x 
mo +" Sn © * 
a © a © Nn i _- 
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*) Lésions modérées du 3° centimètre du tronc artériel. 
**) Dont lésions très sténosantes dans deux cas. 
***) Dont lésions très sténosantes dans un cas. 
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En ne tenant compte que des lésions déjà importantes, nous avons noté 
que l'ostium était touché dans 8 des 87 cas, Ventonnoir initial dans 6 cas, 
le tronc dans 17 cas. 


“ 


ige (cf. tableau) montre que les lésions modérées 


La répartition selon l'à; 
existent déjà entre 30 et 40 ans ; à partir de 60 ans, aucune artère mésenté- 
rique supérieure ne paraît normale. 

La répartition des lésions importantes du trone est la suivante : 5 cas 
sur 22, de 50 à 6o ans ; 5 cas sur 25, de bo à 70 ans ; 4 Cas sur 11, de 7o 
à So ans ; 3 cas sur 8, de 80 à go ans. 

En ce qui concerne les lésions véritablement sténosantes, c'est-à-dire les 
rétrécissements très marqués dans lesquels la lumière admet juste un stylet 
fin de » mm de diamètre, elles se répartissent ainsi 

1 cas de lésion très importante de l’ostium, entraînant une nette sténose 
(sujet de plus de 8o ans) ; 6 cas de lésion très sténosante du tronc, dont 
deux cas entre 50 et 60 ans : 1 cas, entre zo et So ans ; ef 5 cas, entre 8o 
et go ans. 

Donc, sur 87 pièces nécropsiques, non choisies, nous avons observé 
7 exemples de sténose importante de l'artère mésentérique supérieure, 
toutes localisées aux deux premiers centimètres du tronc ; cette lésion qui 
survient chez 8 p. roo des sujets n'est donc nullement exceptionnelle. 


CONCLUSION 


L'étude systématique de l'artère mésentérique supérieure a montré la 
fréquence des lésions dégénératives plus ou moins sténosantes atteignant 
électivement la région ostiale et les deux premiers centimètres de lartère. 

Les caractères macroscopiques et histologiques, presque toujours concor- 
dants, permettent de penser que l'apparition et la topographie de ces lésions 


sont en grande partie en relation avec une étiologie d'ordre hémodyna- 
mique. 








—_ 


pu 
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RESUME DU DIX-HUITIÈME RAPPORT 


LES OCCLUSIONS ITÉRATIVES 
DE L’INTESTIN GRELE 


Par M. EUDEL 


Paris 


Les occlusions itératives du grèle soulèvent, en pratique, trois problèmes. 


1° Le problème de Vanse étranglée. — Il est, certes, commun à toutes les 
occlusions, mais il est suffisamment angoissant et difficile à résoudre pour 
qu'on le rappelle à propos des occlusions récidivantes. Dans l’occlusion 
itérative tardive, où l’on opère à peu près toujours, et tôt, le danger est 
moindre que dans « l’occlusion dans l'occlusion » où la tendance incoerci- 
ble est à la temporisation. Bien entendu, la clinique, les examens radio- 
logiques, les bilans biologiques gardent toute leur valeur. Mais l’épreuve 
thérapeutique des 48 heures d'aspiration et de réanimation bien menées est 
souvent la seule conduite pratiquement raisonnable dans la rechute pré- 
coce d’une occlusion. En aucun cas, il n’est permis de dépasser ce délai. 
Il faut l'écourter, naturellement, au moindre fait nouveau d’aggravation. 


2° Le problème de l'intervention en cas d’occlusion itérative par adhé- 
rences. — Après libération opératoire totale du gréle, on a le choix entre 
deux attitudes schématiquement opposées 

— La mobilisation immédiate, en cherchant, par l'aspiration, les péri- 
staltigènes, les antibiotiques, les anti-inflammatoires, à empêcher toute 
formation de nouvelles adhérences. C'est évidemment le procédé le plus 
physiologique et à recommander, lorsque, en fin d'intervention, il n'existe 
aucun point de tube digestif qui ne soit recouvert d’une séreuse péritonéale 
normale. 

— La fixation immédiate du gréle, qui doit être totale, est à faire dans 
tous ces cas, suivant le procédé de Noble, ou une des techniques plus 
récemment proposées pour diriger et fixer la maladie adhérentielle. 

3° Mais, surtout, c'est la prophylaxie de la récidive qui doit être pour- 
suivie au cours du traitement de toute occlusion. Et, ainsi, on peut dire, 
en schématisant, que le traitement de l’occlusion est passé par trois étapes 
successives. 


Anca. Mar. Arr, Dicestir. T. 50, x° 11, Novewene 1961. 


Dn 
> 
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— Au début de l'ère chirurgicale moderne, et mème assez après celui-ci, 
le chirurgien ne connaissait et ne traitait que l'obstacle mécanique seul. 
Il ignorait la malade parce qu'ignorant la « maladie occlusive ». On sait 
l'effroyable mortalité des interventions d'alors, et mème de naguère, pour 
occlusion du grêle. 


- Dans la dernière décennie, par l'apparition de la réanimation des mala- 
des en ocelusion et par la diffusion de l'aspiration digestive continue, c'est- 
à-dire par la connaissance et le traitement des causes de cette maladie 
occlusive, on vit s'améliorer considérablement ce sombre pronostic. 

Constater ces progrès devrait faire suivre cette conduite par tous. Y insis- 
ter peut paraître actuellement enfoncer une porte ouverte. 

Cependant, les soins pré- per- et post-opératoires extrèmement minu- 
tieux, qui sont considérés comme absolument indispensables dans les Ser- 
vices de chirurgie cardiaque, pulmonaire ou cränienne, sont encore très 
loin d'être universellement adoptés dans la chirurgie abdominale en géné- 
ral, et de l’occlusion en particulier. Ceci probablement parce que l'ère de 
la grande chirurgie digestive a commencé, à l'inverse des autres, bien avant 
l'époque de la chirurgie biologique actuelle. Il est hors de doute que trop 
souvent encore, l'application et la surveillance des techniques d'aspiration 
digestive et de réanimation ne sont pas exécutées avec toute la rigueur 
exactement nécessaire. Mais elles en sont alors une parodie sans sincérité, 
sans valeur et sans excuse. 

— La troisième étape, actuelle, du traitement de l’occlusion intestinale 
est à nouveau une étape locale. mais de physiologie microscopique. Pour 
éviter la formation des adhérences, et donc la cause primordiale des occlu- 
sions ilératives tardives du grèle, nous devons nous efforcer d'agir direc- 
tement sur la paroi des capillaires intestinaux. Ainsi cesseront les graves 
troubles de leur perméabilité, qui entraînent l’exhémie plasmatique d'abord 
puis totale ensuite, et enfin la perméation pariétale du grèle lui-même. Les 
essais, encore modestes, tentés avec les corticoïdes, les substances à action 
vitaminique P, les ganglioplégiques, montrent certaines des voies à explo- 
rer pour atteindre ce but. 
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COMMUNICATIONS PRESENTEES 
A PROPOS DU DIX-HUITIÈME RAPPORT 


A propos des occlusions récidivantes, 


Par M. J. MIALARET 
Paris) 


Eudel, se souvenant de l'intérêt que porte mon service à l’occlusion intes- 
tinale aiguë, dont témoigne, outre mon rapport au Congrès de Chirurgie 
de 1953, avec Michaux, la thèse de Bourgeois sur les occlusions récidivantes, 
la thèse de Soulier sur les occlusions à ventre plat, etc., m'a fait l'amitié 
de me demander de discuter son rapport. Étant pratiquement d'accord 
avec lui je me contenterai d'insister sur certains aspects des occlusions 
post-opératoires précoces qu'il n'a pu qu'évoquer rapidement. 


1° La persistance de l’occlusion due à un obstacle méconnu en cours 
d'intervention n'est malheureusement pas exceptionnelle. Elle serait aisé- 
ment évitée si l’occlusion était systématiquement traitée par une laparo- 
tomie large permettant l'inventaire complet qui seul assure contre la 
« méconnaissance » d'un obstacle. 

L'iléostomie, la ciæcostomie aveugles qui doivent être aujourd'hui pros- 
crites sont encore trop souvent pratiquées « par prudence » pour éviter 
« le choc qu’entrainerait chez les occlus une large laparotomie ». Le choc 
ne se produira pas si l’on veut bien prendre le temps de préparer pendant 
quelques heures le malade à l'intervention, par aspiration et rééquilibration. 


» Si le traitement de l’occlusion est toujours urgent, l'intervention l'est 
beaucoup moins dans la grande majorité des cas et ce n’est pas « perdre du 
temps » que passer 3 heures, 4 heures, 6 heures à aspirer et rééquilibrer le 
malade et surtout s'il est distendu. Les résultats le prouvent. La question 
est jugée, mais, en pratique, trop souvent, cette règle n'est pas appliquée. 

Qu'il faille pendant l'intervention évacuer le gréle par aspiration per- 
opératoire au trocart ou même par entérotomie au bistouri — car souvent 
le trocart se bouche — est évident. C'est une manœuvre septique, longue, 
difficile, qui était proscrite autrefois en raison du choc qu'elle était accusée 
d'entraîner. Ce choc ne se produit pas si la réanimation pré- et per-opéra- 
toire est convenable et cette manœuvre est indispensable pour évacuer un 
liquide hautement toxique dont l'élimination spontanée ne se produirait 
pas avant la reprise du transit : 48 heures au moins — et aussi pour per- 
mettre un inventaire correct. 


3° Lorsque l'occlusion persiste après l'intervention, le malade est tout 
d'abord traité par aspiration et ne sera réopéré que si cette occlusion est 
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mécanique et l'aspiration inefficace. Celle-ci ne doit pas être indéfiniment 
prolongée mais il faut insister de ce point de vue sur les simulacres d’aspi- 
ration trop fréquents. 

Passer une sonde par le nez du malade, la brancher sur « le vide » et 
s'éloigner satisfait est illusoire. L'intubation, pour être efficace, doit être 
duodénale et, si possible, jéjunale. Or, elle est trop souvent considérée 
comme impossible alors qu'elle est réalisée dans des conditions telles que 
seules les possibilités surprenantes du hasard pourraient permettre d'espérer 
le succès. Elle est souvent difficile, demande des contrôles radiologiques, 
de la patience, mais c'est la seule efficace et il y a quelque paresse ou 
quelque hypocrisie à invoquer, pour s'en dispenser, la fatigue du malade 
ou le défaut de temps. 

Lorsque l'aspiration est installée elle doit être permanente, surveillée et 
compensée par des perfusions. Il serait trop facile d’ironiser sur ces aspi- 
rations discontinues, où l’on fait boire ou laisse boire le malade, où l’on 
ignore la quantité de liquide aspirée, où l'aspiration ne ramène rien et 
où pourtant le malade vomit, parce que la dépression est insuffisante ou 
qu'au contraire la sonde est collabée par une dépression excessive. 


i° Je ne suis pas d'accord avec Eudel sur l'intérêt de l'emploi post-opéra- 
toire des excitants du péristaltisme. La prostigmine hate sans doute d'ordi- 
naire ces premiers gaz qu'attend avec intérêt le chirurgien mais l'évacuation 
ainsi provoquée n'a pas la valeur pronostique de l'évacuation sponta- 
née et ne peut le rassurer. Elle peut même être suivie d’une inhibition 
réflexe et entrainer finalement un retard plutôt qu'une accélération du 
transit. Je la crois sans danger. J’apprécie beaucoup la formule d’Eudel de 
« mobilisation précoce du gréle » mais je crois ces injections inutiles et 
leur résultat trompeur. 


o° L’eramen radiologique post-opératoire des occlusions doit contrôler 
l'évolution, dépister les complications occlusives, alors qu'elles sont parfois 
cliniquement inapparentes et en préciser l'étiologie. Son intérêt pour le 
pronostic est considérable. Morin l'avait bien montré lors de notre rapport 
au Congrès Français de Chirurgie. 

L'évolution post-opératoire normale se fait en deux temps : disparition 
des niveaux et rétablissement du transit. Elle dépend, comme l’évolution 
clinique, de l'importance de la distension, de l’étiologie de l’occlusion et 
de son siège, de l'état de l'intestin. de l'évacuation obtenue par aspira- 
tion, ete. La disparition des niveaux traduit le rétablissement de la fonc- 
tion intestinale d'absorption. On admet habituellement qu'elle est complète 
entre 24 et 36 heures. Il ne nous semble pas qu'elle soit constamment aussi 
rapide. La persistance de niveaux liquides, au 3° jour, s'ils ont diminué, 
n'a pas de signification facheuse si elle S'accompagne de signes de réta- 
blissement du transit, du déplacement des gaz vers le côlon et de la consti- 
tution d’une aérocôlie. 


— L'iléus paralytique post-opératoire se manifeste par une dilatation 
gazeuse diffuse intéressant le côlon et le gréle. Il n'erisle pas en principe 
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de niveaux liquides ou leur peu d'importance contraste avec celle de la 
distension. 


— L'occlusion mécanique détermine au contraire, dans sa forme typi- 
que, la réapparition dans le grêle de gaz, puis de niveaux, alors qu'ils 
avaient disparu. 


Le diagnostic n'est pas toujours aussi schématique. Il existe des niveaux 
liquides dans certains iléus purement paralytiques. Si théoriquement l'occlu- 
sion mécanique du grèle entraîne une dilatation en amont et une vacuité 
en aval, il ne doit exister dans le côlon, ni gaz, ni niveau. On en constate 
cependant au début de occlusion, car ils n’ont pas encore en totalité dis- 
paru. On en constate encore lorsqu'elle régresse. Un cliché mettant en évi- 
dence, au 3° ou 4° jour, une stase iléale et des gaz coliques est ininterpré- 
table, puisqu'il peut s'agir aussi bien d'une occlusion qui s’installe que 
d'une occlusion qui guérit. Il faut alors répéter les examens, parfois de 
12 heures en 12 heures. Si sur les clichés successifs 

— la stase iléale augmente et les gaz coliques diminuent, on peut con- 
clure : certitude d’obstacle sur le gréle ; 

— la stase iléale diminue et les gaz coliques augmentent, on peut con- 
clure : occlusion régressant spontanément. 

Toutes les observations que nous avons recueillies confirment ces indi- 
cations. 

Ces notions sont bien connues mais ces régles ne sont pas toujours obser- 
vées. Or, Simon vous rappellera que la mortalité de l’occlusion intestinale 
aiguë, qui était en moyenne de 25 p. 100 dans ma statistique de 1953, est 
encore, en 1961, considérable. 

L’occlusion persistante ou précocement récidivée après l'intervention 
est une des complications les plus fréquentes des occlusions post-opéra- 
toires. Or, c'est l’occlusion post-opératoire qui récidive le plus facilement 
sur 140 observations de la thèse de Bourgeois, 17 récidives précoces, 29 réci- 
dives tardives. C’est une complication grave, la décision de la réinterven- 
tion, le choix de son moment sont difficiles. C’est pourquoi je crois que 
le rapport d’Eudel, simple et clair, est utile et que l’on doit l’en féliciter. 


L'opération de Noble dans les occlusions récidivantes 
de l'intestin grêle, 


Par M. Georces THOMERET 
(Paris) 


Je tiens à remercier la Société Française de Gastro-Entérologie et mon 
ami Eudel de m'avoir invité à vous exposer brièvement mes idées sur | opeé- 
ration de Noble. Mes premières plicatures du grêle remontent à 1950. Je 
peux faire état actuellement d’une soixantaine de cas provenant en majeure 
partie du service de mon Maître Jean Quénu. 
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Je dirai d'emblée que l'indication première de l'opération de Noble, c'est 
la péritonite aiguë, suppurée, généralisée vue tardivement. C'est dans ce 
cas une opération de sauvetage. Son utilisation dans les occlusions récidi- 
vantes n'est qu'une indication secondaire. 

\vouons que ce n’est pas toujours une solution définitive. Dans notre 
série de plicatures du grêle pour occlusions à rechutes, nous trouvons 
10 p. 100 de récidives d'occlusions et 10 p. 100 de troubles du transit plus 
ou moins nets. Ces chiffres ne nous paraissent pas rédhibitoires. Krook, 
dans une statistique portant sur 311 opérés d’occlusion par bride, note 
14 p. 100 de récidives et 18 p. 100 de troubles du transit. Rappelons qu'il 
s'agit souvent dans notre série de malades ayant eu plusieurs occlusions ; 
or. les troubles du transit passent, d’après Krook, de 18 p. 100 après une 
opération à 43 p. 100 après deux opérations. Mialaret vient de nous rap- 
porter une série de 140 occlusions par brides avec 17 récidives précoces 
et 4 tardives. 

On voudrait que l'opération de Noble soit radicale ! Ce serait trop beau 
On peut lui pardonner les 10 p. 100 de récidives, car elle constitue parfois 
une ressource précieuse et irremplaçable. Je cite volontiers la malade de 
Lord, Howes et Joliffe qui, après une appendicectomie, avait eu 11 opéra- 
tions pour occlusions. Une plicature du gréle mit fin à la série. Eudel vient 
de nous rapporter un cas encore plus frappant de Wangensteen, où le 
malade avait été opéré 51 fois avant l'opération de Noble. Néanmoins, il ne 
faut pas hésiter à réopérer un malade ayant subi une plicature du grèle, qui 
présente des douleurs abdominales vives, car le risque occlusif est grand. 

Comment peut-on conclure ? Je crois que j'ai fait et que nous avons tous 
fait trop d'opération de Noble. Plus j'évolue, moins j'en fait. Mieux vaut 
une résection intestinale. Autrefois on hésitait avant de couper l'intestin. 
\ujourd'hui, comme vient de le dire Eudel, Vinterne de première année 
résèque et suture le grèle avec facilité. Le seul problème est de savoir à 
partir de quelle longueur le sacrifice intestinal est excessif. Il est très dif- 
licile de répondre à cette question. Sans pouvoir donner aucune justifica- 
tion précise, je résèque tant que la longueur malade n'excède pas le quart 
du grèle, Au-dessus de cette proportion je préfère faire une plicature. 

Je crois qu'il faut s'élever contre la condamnation du « Noble » partiel 
qui à été souvent prononcée, Nous croyons au contraire qu'il ne faut 
suturer que les anses malades, celles qui étaient destinées à s’accoler. Le 

Noble » doit seulement guider l'intestin qui veut adhérer. Quoi qu'on 
fasse, les anses saines se libéreront. Le seul but de la plicature est de 
rendre régulières des adhérences qu'on ne peut empécher et qui sans elle 
seraient anarchiques et occlusives. Bien entendu, si on fait un « Noble » 
partiel, il faut fermer les cornets mésentériques. 

Que faut-il faire lorsqu'on réintervient pour occlusion après un « Noble » ? 
On le trouve partiellement défait. Faut-il le refaire ou le défaire ? Nous 
pensons qu'il est bien préférable de le défaire puisque l'intestin a montré 
une tendance à se libérer. Nous avons, au début de notre pratique, refait 
des « Noble » qui se sont à nouveau désunis. Une fois l'intestin libéré, le 
mème problème se pose. Peut-on, par une résection acceptable, enlever 
tout l'intestin malade ? Souvent les lésions sont alors moins importantes 
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et l'opérateur plus offensif. Devant un sacrifice trop grand on se résoudra 
à refaire et à consolider la plicature. Il faut alors de toute nécessité employer 
une technique « permanente ». 11 faut inciser légèrement la séro-muscu- 
laire et faire un surjet à points rapprochés au gros fil de lin, pour favoriser 
la « péritonite de suture » et l’adhérence. Nous n'avons pas l'expérience 
de la technique de Childs qui nous semble très intéressante. Nous n'hési- 
lerons pas à associer cette fixation mésentérique à la suture du grèle pour 
mieux assurer la permanence de la disposition voulue. 

Pour finir nous dirons que malgré 10 p. 100 de récidives d’occlusions, 
10 p. 100 de troubles du transit et 10 p- 100 de douleurs abdominales, l'opé- 
ration de Noble a donné à zo p. 100 de nos malades une guérison durable 
avec un confort intestinal excellent, que souvent ils n'avaient jamais 
connu. 
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RESUME DU DIX-NEUVIEME RAPPORT 


L’'INTESTIN GRELE 
APRÈS COLECTOMIE TOTALE 


Par MM. J. LOYGUE, M. SOULIER et FE. LEVY 


(Paris) 


Les examens, incomplets certes, mais qui ont été conduits chez des 
patients ayant retrouvé un état de santé normal et adopté un régime ali- 
mentaire équilibré et sans restriction, nous amènent à conclure que |’in- 
testin grèle, après colectomie totale, ne souffre pas de l'absence de côlon, 
conserve une morphologie normale et dans un délai de quelques semaines 
à quelques mois, adapte au mieux ses fonctions digestives sans toutefois 
se substituer entièrement au côlon manquant. 

Par contre, il est extrêmement sensible à tout obstacle fonctionnel ou 
organique, mème peu serré, que celui-ci siège au niveau de l’iléostomie ou 
d'une anastomose iléo-anale ou iléo-rectale. 
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} COMMUNICATION PRESENTEE 
1 PROPOS DU DIX-NEUVIEME RAPPORT 


Les hyperchlorémies aprés iléostomies définitives. 
Difficultés du traitement par le bicarbonate de soude. 
Par MM. A. LAMBLING, J.-J. BERNIER (*), G. LORMEAU, E. LOIZEAU 


et Y. LEQUINTREC 
Paris 


L'acidose hyperchlorémique se voit habituellement dans les néphropa- 


thies tubulaires accompagnées de perte de bicarbonate. Elle est très rare, 


si le rein est normal. Elle se rencontre lorsqu'il existe un excès d'apport en 


chlore 


) (surcharge en chlorure d’ammonium, réabsorption sélective du 


chlore urinaire dans les urétéro-sigmoïdostomies) ou lorsqu'il existe une 


déperdition massive de liquides alcalins (diarrhée iléale). 


En 1892, O'Shaughenessy décrit ce syndrome dans le choléra. En 1919, 


Schloss le met en évidence dans les diarrhées infantiles profuses ; Welsch, 


en 1937, chez les iléostomisés ; Denton, en 1949, chez un sujet atteint d’une 


fistule duodénale grave. 


Cette affection se caractérise par : une hyperchlorémie ; une baisse du CO, 


sérique ; des urines riches en chlore et acides lorsqu'il ne s’agit pas d’une 


néphropathie. 


L'excès absolu ou relatif de chlore tend à être éliminé par le rein par 


une diurèse obligatoire, abondante. Il existe une polydypsie. 


Dans les études qui vont suivre, nous n'avons pas mesuré le pH plasma- 


tique et rarement dosé la réserve alcaline ; c’est pourquoi nous parlerons 
d’hyperchlorémie sans employer le terme d’acidose. Mais cette dernière x 


est toujours sous-entendue : la balance entre les anions (CI, protides) et les 


cations (Na, K) plasmatiques que nous avons dosés, laisse prévoir une 


chute de la réserve alcaline, le pH acide des urines et leur faible teneur 


en CO, sont en faveur de lacidose. 


LES HYPERCHLORÉMIES HABITUELLES 


Fréquence de Vhyperchiorémie. — La tendance à l’hvperchlorémie des 
/ Yi : 


iléostomisés se manifeste seulement quelques mois après l'opération. La 


comparaison entre les deux premiers tableaux le montre nettement. 


Maitre de Recherches à l'Institut National d'Hygiène, Pr L. Brugnard. 


Cl- » et le terme sodium dans le sens « ion sodium : Nat ». 


Ancu, Mat. App. Dicestir. T. 50, x° 11, Novempne 1961, 90 


Dans tout cet exposé le terme chlore sera employé dans le sens « ion chlorure : 
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TaBLEAu I 


Dosages du sodium, du potassium et du chlore plasmatiques chez dif- 
férents malades, dans les 3 mois qui suivirent l'établissement de Viléo- 
stomie. 


| C: Temps écoulé Na K Cl 
— depuis l'iléostomie méq/l. méq/1. méq/I. 
A 3 semaines 126 4,5 95 
B 2 semaines 142 4,3 100 
C 3 semaines 141 4,7 99 
D 1 semaine 126 4.2 98 
E 4 jours 140 3,8 94 
6 semaines 148 4,6 102 
F 5 jours 137 4,8 102 j 
G , 3 semaines | 136 4 100 
ils da 10 semaines 138 4,7 106 
Moyennes. . . . 137 4,4 99 
TaBLEAU II 
Dosages du sodium, du potassium et du chlore plasmatiques i 
chez différents iléostomisés après 3 mois. 
Temps écoulé Na K Cl 
Cas e je . : : 
depuis l'iléostomie méq/L. méq /I. méq/L. 
- 3 mois 139 4,9 105 
5 3 » 140 4,7 116 ; 
Di ce 0 ® 6 » 143 5,2 109 
13. 6 «+ 9 » 143 4,4 102 | 
a. + © à 18 » 130 4,3 104 
ra 22 » 146 5 106 
oe . . . . 4 ans, 0 mois 139 4,3 105 
9 . dut . O ans, 7 mois 143 4,0 103 
Moyennes. . . . 141 4,7 106 
L 
Influence de la composition de la selle iléale. — La cause immédiate 


de l’acidose hyperchlorémique tient évidemment à la suppression de la 
fonction de la réabsorption colique et, notamment, de la résorption sodée 
une différence très nette dans la composition électrolytique des selles d’iléo 
stomisés apparaît en effet quand on la compare à la composition des fèces 
normales. 

Les fèces du sujet normal représentent 


- une élimination aqueuse de 100 à 200 ml/24 heures; 
une élimination de sodium de 5 méq/24 heures; 
une élimination de potassium de 6 à 12 méq/24 heures; 


— une élimination de chlore de 3 4 5 méq/24 heures. 


1 
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La selle iléale entraine, par contre 


. 


une 
une 
une 


déperdition 
déperdition 
déperdition 


aqueuse de 600 à 700 ml/24 heures; 
sodée de 7o à go méq/24 heures; 
potassique de 12 à 16 méq/24 heures; 
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ie 


Ainsi qu'il apparaît dans le tableau III, par rapport aux sujets normaux, 
l'excès de pertes intestinales des iléostomisés est d’environ 550 ml/24 heures 























une déperdition chlorée de 30 à 40 méq/24 heures. 


d'eau, 80 méq/24 heures de sodium, 5 méq/24 heures de potassium et 
28 méq/24 heures de chlore, substances qui auraient di être normalement 
réabsorbées par le côlon. Mais, fait extrêmement important, alors que le 
sujet normal élimine dans ses fèces autant de chlore que de sodium, l’iléo- 
stomisé ne respecte pas cet équilibre, il élimine moins de chlore que de 
sodium, la différence étant d'environ 4o à 50 méq. 


TaBLEAu III 











L — = — en —— =— 
pi Temps écoulé Vol Na K CI 
= depuis l'iléostomie ml/24 h méq/24 h méq/24 h méq/24 h 
7 3 mois 500 75 15 24 
10 6 » 750 75 4 30 
2 12 ) 750 OI 6 50 
j 12 13 ) 570 66 25 32 
2 22 25 194 19 32 
Moyennes. . . . 685 82 16 33 
Moyennes des sujets 
normaux ° ° 130 5 II = 
Diflérence des moyen 
nes 550 71 5 25 
Comme l'alimentation apporte habituellement autant de chlore que de 
sodium, et, puisque les selles contiennent 40 à 50 méq de moins de chlore 
? que de sodium, on doit en conclure que l'organisme du malade a été sur- 
chargé d'une quantité équivalente de chlore. 
Il s’agit donc d’une hyperchlorémie d'apport. 
{bsorplion du chlore et du sodium par l'intestin grêle. — Les quantités 
de Na et de Cl apportées par l'alimentation étant les mémes et les quan- 
6 L- 
> tN 
A 
se 
ee — K 
= + \ 
i À ance Ur(C?) 
3 
4 | à 
1] _—— Na 
2 tbe . 
D. ~~ 
i L: ~ 
I . ù — 
. = 
Fic. 1. — Absorption du K%, Br*® (substitut du chlore) et du Na** dans le duodénum 





1308 JOURNÉES FRANÇAISES DE GASTRO-ENTEROLOGIE 


tités éliminées par l'intestin étant différentes, on pourrait imaginer que 
cette différence était liée au fait que l'intestin gréle réabsorbait plus faci- 
lement le chlore que le sodium. Cette hypothèse était d’autant plus vrai- 
semblable que l'absorption duodéno-jéjunale du sodium est diminuée dans 
les iléostomies mal tolérées (3). C'est dans le but de vérifier cette hypo- 
thèse que nous avons mesuré l'absorption simultanée du chlore et du 
sodium à l’aide du Br (employé comme substitut du chlore) et du sodium 22. 

Chez deux malades non iléostomisés, le chlorure de sodium ainsi marqué 
a été instillé directement dans le duodénum, mesurant ainsi l’absorption 
duodéno-jéjunale. Il a été constaté que, contrairement à notre hypothèse, 
l'absorption du sodium était deux fois plus rapide que celle du chlore. 








% Q/min 
5L 
4 —— Wa 
- —-—8r (témoin du Cl) 
ome 
sf 06UCU™ 
| ie 
“i a 
° ——- 7 
Ca “=. 
if pain. 
S i 
1 mane 
{ ! 4 4 L 1 
5" 10 15 30’ 45’ temps 
Pia. 2. — Absorption du “Na et du **Br (témoin du Cl) par Viléon 


instillation faite par la bouche d'iléostomie. 


Pensant qu'il pouvait exister une différence entre le duodéno-jéjunum et 
et l'iléon, des contrôles furent faits chez deux malades iléostomisés, le 
chlorure de sodium marqué étant instillé par voie rétrograde par l'anus 
d'iléostomie. Là encore, il a été constaté que l'absorption du sodium est 
deux fois plus rapide que celle du chlore dans cette partie de l'intestin. 

Dans ces conditions, il paraît impossible d'attribuer la faible teneur 
en chlore de la selle iléale à une absorption intestinale préférentielle de 
cet anion. 

On doit donc faire intervenir un autre facteur pour expliquer cette diffé- 
rence entre chlore et sodium et il semble que ce facteur soit la composition 
de la sécrétion intestinale elle-même. En effet, lorsque l’on a étudié les 
diverses sécrétions dans le tube digestif, on a estimé que par 24 heures il 
était produit 3 litres de liquide par l'intestin grêle. 

La sécrétion intestinale a une composition assez mal connue. Berger et 
Vischer indiquent néanmoins qu'elle contient plus de sodium que de chlore 
et l’on admet généralement qu'il existe dans l'intestin une sécrétion bicar- 
bonatée (De Beer et coll.). Si bien qu'on peut considérer l’eau et les élec- 
trolytes fécaux des iléostomisés, non pas comme le résidu de l’eau et des 
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électrolytes alimentaires, mais comme le reliquat de la sécrétion intesti- 
nale, et plus probablement comme la sécrétion produite par les derniers 
segments de l'iléon. 

Dans ces conditions, le concept « d’hyperchlorémie d'apport » défini au 
chapitre précédent, ne doit plus être considéré dans un sens absolu, mais 
seulement dans un sens relatif : c’est parce qu'il y aurait un déficit brut 
en bicarbonate de soude, du fait de la fuite iléale, que le bilan hydro- 
électrolytique fait apparaître une hyperchlorémie d'apport. 

Rôle compensateur du rein. — Le rein est évidemment chargé d'assurer 
l'élimination de cet excès de chlore. 

Chez les sujets normaux où l'équilibre alimentaire entre chlore et sodium 
n'est pas perturbé, où l’on retrouve dans l'élimination fécale autant de 
chlore que de sodium, les urines reflètent cet état d'équilibre en éliminant 
autant de chlore que de sodium. 

L'iléostomisé, au contraire, perdant du sodium et conservant du chlore, 
s'efforce de compenser ce déséquilibre par une élimination accrue du chlore 
dans les urines. 

Ainsi que le montre le tableau ci-après 


TABLEAU IV 


Lliminations urinaires chez les iléostomisés. 


Vol U ml/24 h Na mEq/24 h Cl mEq/24 h 
750 258 162 
850 55 95 

I 500 146 157 
859 34 71 
600 78 220 

I 400 II 43 

1 250 140 179 
800 2 108 
900 10 123 
700 63 102 

moyennes 80 126 


En conclusion : l'iléostomisé est soumis en permanence à une hyper- 
chlorémie d'apport, due à une fuite iléale de sodium supérieure à celle du 
chlore. Le rein assure la compensation par une élimination permanente 
d'un excès de chlore par rapport au sodium. Pendant les 2 ou 3 mois qui 
suivent l’iléostomie, cet excès de chlore est partiellement utilisé pour com- 
penser les déficits antérieurs (les malades étant généralement en état d’hypo- 
chlorémie au moment de l'opération). Mais lorsque le stock chloré est 
rétabli, le malade passe en état d’hyperchlorémie latente. Celle-ci se révèle 
par une très légère augmentation de la concentration chlorée plasmatique 
A l'occasion d'une circonstance déclenchante, l’hyperchlorémie latente 
laisse place à une acidose hyperchlorémique évidente. 
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LES ACCÈS D’ACIDOSE HYPERCHLORÉMIQUE 


Les crises diarrhéiques — comme en présentent assez fréquemment les 
iléostomisés — peuvent favoriser l'apparition d'une acidose hyperchloré- 
mique importante. 

Rôle du rein. — L’hyperchlorémie s'explique par l'accroissement de la 
perle différentielle de chlore et de sodium dans la selle iléale : en effet, 
dans les conditions normales, l'excès d'apport de Cl est de 35 méq pour une 
selle de zoo ml, il est de 50 méq pour une selle de 1 litre et de 100 méq 
pour une selle de 2 litres. Ainsi que nous l’avons déjà indiqué, le rein 
devrait corriger cet excès d'apport par une élimination préférentielle équi- 
valente de chlore. Mais du fait de la diarrhée, il dispose d’une quantité 
d'eau restreinte, ce qui oblige à un effort de concentration osmotique 
important ajouté à un effort de concentration chlorée. 

\insi qu'on va le voir dans les deux exemples suivants, les déséquilibres 
chlorés engendrés par la diarrhée ne sont pas tels qu'un rein normal ne 
puisse les compenser, même en tenant compte de la restriction hydrique. 
Aussi faut-il admettre que l'apparition de lhyperchlorémie chez les iléo- 
stomisés est en partie due à une défaillance rénale spécifique, se traduisant 
par une diminution de sa capacité de concentration chlorée, ou par une 


certaine difficulté à produire les urines acides exigées pour la correction 


de l'acidose accompagnant l'hyperchlorémie. Au lendemain d’une longue 
période de R. C. H. où l'organisme a été soumis assez longtemps à un état 
d'hypokaliémie, on peut se demander, à titre d’hypothése, si, pendant 
les mois suivants, il n'existe pas encore une néphropathie fonctionnelle 
secondaire à l'hypokaliémie, dont on sait qu'elle se caractérise précisément 
par un défaut du pouvoir de concentration. 

De nos cas personnels, nous extrayons les documents suivants : 


Cas 3. — Atteint d'une R. C. Il. grave; ce malade subit une iléostomie le 
18 février 1958 et une colectomie le 23 mars 1958. 

Le 29 mars, le chlore plasmatique est entre 98 et 100 méq/l. 

Du 26 mars au 4 avril, période de bilan. 

Le 4 avril, le chlore plasmatique s'élève à 110. 

Nous connaissons les déperditions fécales et urinaires de 8 jours sur g pour un 
apport égal en Na et Cl (NaCl parentéral ou per os 


Fécal Urinaire Total 
Na (méq/24 heures) ................ 776 708 1.484 
Cl (méq Eee eT eee 262 1.004 1.266 


Durant cette période, ce sujet a un gain de 218 méq de Cl. Répartis sur les 
15 litres de liquide extra-cellulaire, ils provoqueraient une hausse de 13 méq/l et 
le chlore sanguin s'élèverait donc de 98 à 111 (la valeur dosée a été de 110 méq/I). 

Pour éliminer 1.004 méq/1 de Cl en 8 jours, l’organisme a émis 6.950 ml d’urine. 
La concentration de cet anion est de 145 méq/l pour un débit journalier de 
855 ml d'urine. Si l’on tente d’établir par approximation (faute de l’avoir mesurée) 
l'osmolarité de l'urine, on trouve 


> sons 145 méq/l 125 mOsm/24 heures 
eee ree go méq/l 76 » 
Riva: 20 méq/I 17 » 
M users 500 » 


mOsm/24 heures 
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pour un volume urinaire par 24 heures de 850 ml. D'après ce que l’on sait sur le 
pouvoir concentrateur du rein, le sujet normal pourrait éliminer 800 mOsm/24 heu- 
res, dans une quantité minimum de 600 ml d'urine (Gamble). Si notre malade n'a 
pas été capable d'atteindre ce chiffre de 800 mOsm tout en disposant d’une quan- 
tité supérieure d'eau, on peut se demander si son rein n’est pas légèrement insuf- 
lisant, si l'organisme ne peut émettre des urines plus riches en chlore que 150 méq/1 
pendant plusieurs jours. 


Cas 10. — Atleint d'une R. C. WH. grave, ce malade subit une iléostomie en 
août 1957 et une colectomie en septembre 1957. Le bilan que nous présentons est 
effectué 6 mois plus tard, 

En janvier 1958, le Cl sanguin se situe entre 103 et 104 méq/I, il s'élève à 112 
en février. 

Dans la première période, nous ne possédons pas les collections journalières consé- 
eutives. Du 16 au 30 janvier, l'apport en NaCl, par voie veineuse, est important. 

Sur 3 jours de contrôle 





Fèces Urines Total 
Na (méq/24 heures tot.) ......... 248 529 777 
CI D ere 121 553 674 


Volume re oo oe 2.850 


Pour un apport égal en Na et Cl, sur 3 jours, ce malade a retenu 103 méq de Cl. 
Il élimine en 3 jours 553 méq de Cl dans 2.850 ml d'urine. Pour 950 ml par 
»{ heures d’urines en moyenne, les concentrations sont 


I EE ee 197 méq/l soit 181 mOsm/24 heures 
7 OMAN ESA RER 182 » 172 » 
l'Asie vo » 60 » 


(| ree eos 500 » 
913 mOsm/24 heures 


En admettant que ce sujet élimine 1000 mOsm /24 heures, le minimum d'urine 
nécessaire pour les évacuer serait de 680 ml lorsque le rein est normal. Il semble 
done qu'il aurait pu concentrer ses urines de façon plus marquée. La diurèse de 
goo ml par jour lui aurait permis d'éliminer 1,350 mOsm, soit largement plus que 
les 109 mOsm de Cl retenues en 3 jours. 

Pendant la seconde période, du 6 au 13 février, la chlorémie est aux environs 
de 109 et r10 méq. La diurèse se maintient à 950 ml par 24 heures. 

Le Na fécal est de 98 méq/24 heures. 

Le Cl fécal est de 42 méq/24 heures. 

La différence (56 méq/24 heures) représente le gain de Cl pour l’organisme. 

Le Na urinaire est de 136 méq/24 heures, le Cl urinaire de 156 méq/24 heures. 
La différence de 20 méq/24 heures représente la déperdition de CI en plus du Na, 
Le gain journalier est donc de 37 méq. 

Pendant cette période, l’osmolarité des urines est la suivante 


ARRET TT 150 mOsm/24 heures 
> rare sue 150 » 
Mois 44 » 
SE ematccwes 500 » 


824 mOsm/24 heures 


Ces 824 mOsm requièrent normalement un minimum d'urine de 650 ml par 
24 heures. Le volume urinaire émis étant de 950 ml/24 heures, on voit que là 
encore l'organisme n'ulilise pas à fond le pouvoir de concentration du rein, soit 
parce que son rein est atteint, soit parce que l'organisme ne peut pas concentrer 
le Cl au-delà de 175 méq/l pendant plusieurs jours. 


En conclusion, dans les deux exemples, l'élimination fécale de Na supé- 
rieure au Cl a créé nettement une rétention de Cl capable d'expliquer une 
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acidification du milieu intérieur et une hyperchlorémie. Le rôle, non seu- 
lement de la diarrhée, mais du remplacement du Na perdu, par une solu- 
tion isoionique de NaCl, plus riche en sodium que le sérum physiologique, 
est indéniable 

Tous deux ont un volume urinaire quotidien satisfaisant. Compte tenu 
de l’osmolarité urinaire quotidienne, le volume dépasse toujours le mini- 
mum requis par le rein normal pour atteindre une telle osmolarité. Il est 
donc nécessaire d’admettre l’existence d’une néphropathie fonctionnelle 
pour expliquer la rétention d’une certaine quantité de chlore. Nous avons 
émis l'hypothèse qu'il existait une néphropathie antérieure, secondaire à 
Vhypokaliémie, fréquente dans les côlites ulcéreuses. Il se pourrait aussi 
que l'organisme ne puisse pas éliminer le Cl à des concentrations urinaires 
élevées pendant longtemps, pour des raisons indéterminées, et bien que la 
capacité fonctionnelle du rein ne soit pas saturée. 


DiFFICULTÉS DU TRAITEMENT PAR LE BICARBONATE DE SOUDE 


Si l’on admet que l’hyperchlorémie des sujets iléostomisés est due à une 
fuite excessive du bicarbonate de sodium dans les selles, deux moyens thé- 
rapeutiques paraissent pouvoir être proposés. Le premier cherche à réduire 
la sécrétion intestinale de bicarbonate de soude et nous avons tenté ce type 
de traitement en utilisant des hormones cortico-surrénales : cortisone, delta- 
hydrocortisone, désoxycorticostérone et g-alpha-fluorohydrocortisone. Phy- 
siologiquement, ces hormones ont une action sur la sécrétion ou l’absorp- 
tion des électrolytes intestinaux, mais cette action certaine sur le côlon 
n'est pas démontrée sur le gréle. Nous avons obtenu, avec la désoxycortico- 
stérone et la g-alpha-fluorohydrocortisone, une action légère chez une iléo- 
stomisée perdant 1.500 ml de selles iléales par jour, mais la dose atteinte 
était si importante que nous n'avons pas jugé bon de la poursuivre, d’au- 
tant plus que cette malade traduisait déjà dans ses urines un hyperaldo- 
stéronisme important, sans doute secondaire à son déficit prolongé et sel. 

Le deuxième moyen cherche simplement à compenser le déficit du bilan 
hydroélectrique par un apport accru en bicarbonate de soude. Nous avons 
fait cette tentative trois fois : une fois, en faisant ingérer 10 g de CO,HNa 
par jour, deux fois en utilisant 4 g de CO,HNa en paquets de 0.50 g. Les 
trois fois, cet apport de bicarbonate de soude provoqua une décharge diar- 
rhéique dans les premiers jours de son administration. 


L'exemple suivant est, à ce propos, très démonstratif : il s’agit d’un malade 
colectomisé 13 mois auparavant pour polypose rectocolique diffuse. Dans une pre- 
mière période de contrôle, un supplément de 2 g de NaCl à l'alimentation normale 
ne provoque pas de modification du volume fécal. Il apparaît, le 5° jour, du sodium 
dans les urines (10 méq/24 heures). 

Volume de fèces : 570 ml par jour. 

Na : 66 méq/24 heures; 115 méq/kg. 
Cl: 39 méqg/24 heures; 53 méq'kg. 

Ces valeurs moyennes de la période de contrôle correspondent à celles d'une 
fèces d'ilécstomie stable. 

Dès l'apport de bicarbonate, il survient une diarrhée qui passe par un maximum 











PARIS, 8-g OCTOBRE 1001 1313 


le 3° jour pour disparaître dès le 5°, en dépit du fait que le bicarbonate est main- 
tenu 10 jours. 
Pendant ces 5 jours 
- le volume des feces passe de 800 à 1.500 ml/24 heures; 
- le Na de 103 à 205 méq/24 heures; sa concentration est à 137 méq/kg ; 
- le Cl passe de 43 à 134: sa concentration de 57 à 89 méq/kg; 
le K de 10 à 14 
Il est intéressant de voir que la 
concentration du Na dans les feces 
augmente de 119 méq/kg à la 
période de contrôle à 137. Le Cl 
fecal s'élève également mais dans 
une proportion moindre que celle du 
Na. L'examen des urines révèle qu’au 
moment de cette brusque déperdi- 


méq 24 heures; sa concentration de g à 12 méq/kg. 
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intraveineuse, la déperdition iléale Fue. 5. — Diarrhée par bicarbonate de soude. 


ou colique n’augmente pas. Par 
contre, une surcharge de Na per os provoque une augmentation du 
volume des selles. Coghill, au moyen du **Na constate que 7,2 à 
12,8 p. 100 de la dose de *'Na ingérée est excrétée par l'iléostomie en 
iS heures, alors que 3,6 à 5,1 p. 100 du *4Na injecté dans la circulation 
est retrouvé dans le même temps. 

Toutefois, la surcharge de 4 g de bicarbonate ne représente qu’un sup- 
plément de 48 méq de Na, alors qu'au moment de la diarrhée l'excès de 
sodium éliminé a atteint 100 méq/24 heures. Aussi est-il nécessaire d’envi- 
sager un mécanisme plus complexe où interviendrait une hypersécrétion 
intestinale. 

En tout cas, il semble que l'apport de bicarbonate dans l'alimentation 
de ces malades doive être faite d’une façon aussi diluée que possible. La 
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meilleure manière semble être de remplacer tout ou partie de l’eau de la 
boisson par une eau bicarbonatée sodique. Il est bon de se rappeler que les 
eaux de Vichy contiennent 5 à 6 g/litre de bicarbonate de soude, si bien 
que 1 litre par jour serait suffisant, mais on se souviendra aussi qu'elles 
contiennent une petite quantité de magnésie qui peut ne pas être bien 
tolérée par les malades. Aussi l’incorporation de ces eaux dans le régime 
des iléostomisés ne doit-elle être faite que progressivement en appréciant 
la sensibilité de chacun. 


RésuMÉ 


La selle des iléostomisés contient plus de sodium que de chlore ; les 
aliments apportant au contraire autant de chlore que de sodium, il s'ensuit 
que ces malades sont soumis à un apport excessif de chlore. 

Normalement le rein assure, en compensation, une élimination accrue de 
chlore. Cette hyperchlorémie d'apport se révèle par une élévation de la 
concentration plasmatique en chlore, plusieurs mois après l'opération ; 
mais lorsqu'une diarrhée survient et augmente les pertes fécales, le déséqui- 
libre entre chlore et sodium s'accroît et il apparaît une acidose hyper- 
chlorémique. 

Les auteurs montrent que les accès d'hyperchlorémie sont liés à une perte 
des capacités de concentrations chlorées urinaires, sans doute consécutive 
à une néphropathie fonctionnelle. 

Ils étudient les raisons de l'excès du sodium par rapport au chlore dans la 
selle iléale. L'hypothèse d'une absorption intestinale plus rapide du chlore 
que du sodium doit être écartée, car les études faites avec les isotopes radio- 
actifs montrent que l'absorption du chlore est deux fois plus lente que celle 
du sodium, aussi bien au niveau du duodénum que de Viléon. Il semblerait 
donc que le liquide de la selle d’iléostomie est dû à la sécrétion intestinale 
elle-même, sécrétion contenant, à côté du chlorure de sodium, du bicar- 
bonate de sodium. Ainsi l’hyperchlorémie d'apport ne serait-elle que secon- 
daire à une fuite de bicarbonate de sodium. Dans ces conditions, il sem- 
blerait logique de compenser la perte de bicarbonate de sodium par un 
apport alimentaire de bicarbonate de sodium. 

Les auteurs montrent que l'introduction de 4 g de ce sel dans l’alimen- 
tation entraîne pendant 3 à 4 jours une diarrhée importante avec perte 
accrue de sodium et de chlore. 

L'introduction du bicarbonate de sodium dans l'alimentation doit done 


être progressive et contrôlée. 


Travail du Centre de Gastro-Entérologie de l'Hôpital Bichat, 
Boulevard Ney (Paris). 
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RESUME DU VINGTIEME RAPPORT 


ASPECTS HISTOPATHOLOGIQUES 
DE LA MUQUEUSE INTESTINALE 
OBTENUE AU MOYEN DE LA BIOPSIE, 
DANS LA CIRRHOSE DU FOIE 


Par MM. G. ASTALDI et E. STROSSELLI 


Pavie) 


Les observations rapportées permettent d'assurer que chez les patients 
atteints de cirrhose du foie la muqueuse des deux segments d'intestin 
examinés présente de profondes altérations du mème type. Ces altérations 
peuvent se résumer ainsi 

— Stase intense, surtout dans l'axe des villosités. (Edème dans l'axe des 
villosités avec dégénérescence de la membrane basale et dissociation entre 
épithélium et stroma. Dégénérescence épithéliale et du stroma. 

— Inflammation interstitielle (infiltration Iymphoide et plasmocellu- 
laire). Transformation fibreuse du stroma. Destruction avec involution de 
la paroi des vaisseaux. Dilatation des cryptes de Galeazzi-Lieberkühn, dégé- 
nérescence et atrophie de leur épithélium, involution fibreuse des cryptes. 

On peut penser que l’ensemble des altérations observées se sont produites 
dans l'ordre suivant lequel nous les avons énumérées. S'il en était ainsi 
la stase mème de la muqueuse intestinale, conséquence de la stase portale 
propre à ces patients, pourrait bien ètre l'élément déterminant des altéra- 
tions observées. Bien que cette interprétation nous semble très vraisem- 
blable nous ne pouvons cependant pas l’accepter complètement. Nous 
n'excluons donc pas l'éventualité que ces altérations constituent l'expres- 
sion de la réaction de la paroi intestinale à la « noxa » cirrhogène. Des 
recherches effectuées sur des cas moins avancés que ceux que nous avons 
examinés pourront peut-être contribuer à mettre en lumière le mécanisme 
de l'apparition des lésions observées. 
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LES OCCLUSIONS MECANIQUES DU GRELE 
PAR STRANGULATION 


Par MM. G.-C. SIMON, P. MÉTAIRIE-SIMON et P. FALISE 
Paris 


154 observations d’occlusion du grèle par strangulation, provenant toutes 
d'un mème service sont ici exposées. 

1° L'agent responsable fut 105 fois une bride, 34 fois des adhérences, 
8 fois un volvulus, 7 fois une incarcération dans une hernie interne. 

2° Le meilleur signe clinique est la douleur, elle est soudaine, constante 
et caractéristique avec son évolution par crises paroxystiques. Les vomis- 
sements ne manquaient, semble-t-il, que dans 16 observations sur 154 
(10,3 p. 100). 

La cicatrice abdominale a une grosse valeur diagnostique chez un malade 
qui souffre par crises mais elle était absente chez 47 malades, soit dans 
près d’un tiers des cas (30,5 p. 100). 

3° On peut individualiser trois formes cliniques : 

— une forme aiguë, la plus fréquente (108 cas, soit 70 p. 100) ; 

— une forme suraiguë, mal connue et toujours grave (13 cas, soit 
8,10 p. 100) ; 

— une forme subaiguë (33 cas, soit 21,4 p. 100). 

4° Le radiodiagnostic est d’un intérêt primordial et l’on ne doit plus 
le négliger ; l’image typique de la striction, dans les premières heures, est 
une image simple et unique, bulle ou arceau, située immédiatement au-des- 
sus de l’obstacle en cause qu'elle localise. 

5° Pour 113 cas, les lésions, après levée de l'obstacle, furent réversibles ; 
dans les autres cas, existaient des perforations, des bagues de sphacèle, des 
gangrènes étendues qui nécessitèrent enfouissements ou résections intesti- 
nales. L’ascite séro-hémorragique, par exhémie plasmatique, est parfois très 
abondante et responsable de certains chocs graves. 

6° La mortalité globale est importante : 44 morts pour 154 cas, soit 
28.5 p. 100 : elle fut surtout élevée pendant la période de guerre entre 1941 
et 1943. Seules une intervention précoce et une réanimation bien appliquée 
auront raison de ces chiffres encore décevants. 
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RESUME DU VINGT-DEUXIEME RAPPORT 


LES OCCLUSIONS A VENTRE PLAT 


Par M. G. EDELMANN 
Paris 


1° Le météorisme abdominal, signe majeur des occlusions coliques, est 
un signe très contingent de l’occlusion du gréle. Il faut surtout n’en tenir 
aucun compte pour l'indication opératoire, car, s'il est à peu près constant 
au cours des occlusions fonctionnelles ou inflammatoires, en général non 
chirurgicales, il manque très souvent dans les occlusions mécaniques les 
plus serrées. 

2° Chez un ancien opéré de l'abdomen, qui s’est mis brusquement à 
souffrir et à vomir, la constatation d'un ventre plat ne doit en aucun cas 


inciter à la temporisation, dans l'attente de signes plus nets, sous prétexte 1 
que l'occlusion, si elle existe, vient seulement de se constituer. L'absence 
du météorisme n'est aucunement un indice de précocité, et ce n'est pas 
en attendant qu'on le verrait apparaître. 

3° Avec la radiographie de l'abdomen sans préparation, qui doit faire 
partie de l'examen d'urgence de tout syndrome abdominal aigu, le diagnos- 
tic d'une occlusion à ventre plat se fera tout aussi facilement que celui 
d'une occlusion typique avec météorisme 

1° La persistance d'un ventre plat, au cours d’une occlusion radiologi- 
quement confirmée, n'est pas un indice de bénignité. Au contraire, c'est | 
la certitude qu'il s’agit d’une occlusion mécanique et souvent d’une forme 
sévère. 

5° L'occlusion par strangulation, dont le mécanisme est bien particulier 
se traduit souvent par un tableau clinique spécial 

Début brusque par des douleurs abdominales très violentes. 

\bsence de météorisme deux fois sur trois. ) 


Défense abdominale une fois sur deux. 

État de choc une fois sur trois. 

Leucocytose fréquemment supérieure à 19.000. 

Images radiologiques souvent discrètes : un seul arceau hydroaérique 
bulles gazeuses en chapelet 

On peut dire qu'en règle générale la gravité d’une occlusion du grêle est 
en rapport avec l'intensité des signes fonctionnels et généraux, mais inver- 
sement proportionnelle à l'importance des signes physiques et radiolo- 


[14 
gi 


ques. 
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LE GRELE DES VAGOTOMISES 


Par M. RENE 


Paris) 


Le retentissement de la vagotomie sur le gréle est difficile 4 apprécier 
la vagotomie n'est en pratique jamais isolée. 

Les modifications anatomiques sont des plus discrètes. 

Le retentissement fonctionnel peut intéresser les fonctions de sécrétion, 
d'absorption et de transit. 

Expérimentalement, la sécrétion intestinale du grêle est diminuée quan 
tilativement et qualitativement par la vagotomie. 

Le retentissement sur l'absorption intestinale est des plus minimes, 
encore quil ne soit pas illogique de retenir une perturbation de labsorp- 
tion de l'eau et du Na. Mais l'équilibre nutritionnel (plus spécialement pro- 
tidique) est pratiquement peu perturbé. 

Le retentissement sur la motricité du grêle est variable et surtout transi- 
toire, parfois déconcertant au premier abord. Sans doute existe-t-il des 
phénomènes de sensibilisation à l'acétylcholine des tissus privés de leur 
innervation parasympathique. 

Dans la pratique, les perturbations du comportement du grèle se tradui- 
sent par un ballonnement transitoire, trés exceptionnellement par un iléus. 

Nous avons enfin essayé de préciser quel rôle on peut faire jouer aux per- 
turbations du grèle liées à la vagotomie dans le déclenchement d'une des 
séquelles les plus fréquentes de cette neurotonie : Ja diarrhée. 
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FOIE (suite). 
Divers. 


SuuuerskiLL (W. H.), Crowpus (B. F.) et Casey (T. H.). — Modifications cliniques et 
métaboliques de l'insuffisance hépatique avec ascite au cours du développement 
d'une azotémie Clinical and metabolic changes during the development of azotemia 
in hepatic with ascites). Proceedings of the Mayo Clinic (Rochester), vol. 35, n° 26, 
décembre 1960, pp. 783-71. 


Les perturbations humorales rencontrées au cours du coma hépatique sont d'une 
variété et d’une complexité déroutantes : le sodium peut être abaissé dans le sang, 
alors que sa quantité totale échangeable est élevée; le potassium peut ètre élevé 
ou abaissé sans rapport valable avec les réserves totales en potassium. 

Les auteurs ont isolé un groupe de malades homogènes, atteints de cirrhose avec 
ascite et ayant une azotémie sans néphropathie. 

Dans ces 8 cirrhoses, 3 étaient alcooliques, les autres d'origine inconnue. Le 
traitement comportait : régime hyposodé (moins de 10 méq par 24 heures), chloro- 
thiazide, cortaneyl, spirolactone, thiomérine, en association variable. 

Chez tous ces malades, le pool miscible de sodium et de polassium, l'eau totale 
furent mesurés par les isotopes, ainsi que l’ammoniémie. 

Les variations de l'E. E. G. furent cotées de o à 4. 

Les signes cliniques furent : apathie, anorexie, nausées suivies d'hébétude ou de 
soma (1 cas de coma), confusion mentale, trémulations banales (5 fois), flapping 
lremor (1 cas). 

fois sur 7 l'E. E. G. montrait des ondes lentes de désynchronisation. 

L'eau totale et le sodium échangeable étaient élevés et la natrémie légèrement 
abaissée avant le traitement. Ensuite, on note simultanément une baisse de l'eau 
et du sodium sanguin échangeable, et une élévation de l’urée et de la kaliémie. 
La perte de sodium était plus grande que celle de l'eau, il n'y eut pas de modifi- 
cation du potassium échangeable ni du pH artériel avee une ammoniémie arté- 
rielle variant de 100 à 200 + par 100 cm*, Ces perturbations ont duré de 10 jours 
à 6 mois, avec 3 décès dont un partieliement dù à lhyperkaliémie (7,9 méq 
ne retrouve aucun facteur déclenchant dans la thérapeutique. 


> ON 


Dans tous les cas, on pouvait conclure à un syndrome d'hyperhydratation que 
le traitement fut impuissant à réduire. La diminution des protéines et la neomy- 
cine n’eurent aucun effet sur les signes nerveux. 

Dans l’ensemble, les perturbations métaboliques étaient plus marquées dans ce 
groupe que dans un groupe de contrôle où l’azotémie était normale. 

Il est nécessaire d’admettre une altération du métabolisme de la membrane cel- 
lulaire. 

L'azotémie ne pouvait pas être rattachée à une cause pré-rénale puisque la 
pression artérielle et le débit urinaire restaient normaux. 


Anca, Mat. App. Dicestir. T. 50, x° 11, Novemerne 1961, 91 
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On ne peut non plus évoquer un trouble de réabsorption du tube proximal puis- 
que la diurèse sodée était maintenue. 

Les reins étaient anatomiquement normaux, la cause de cette azotémie reste donc 
mystérieuse. 

De telles perturbations métaboliques ne sont pas nécessairement d’un pronostic 
fatal mème si elles déterminent des signes nerveux et électriques, ce dont elles 
sont capables en dehors de toute hyperammoniémie. 

L'hypothèse est offerte que l'insuffisance hépatique aboutit soit à la baisse de 
production de substances essentielles au métabolisme cellulaire général, soit à la 
libération de substances cytotoxiques. 

Jacques BERTHELOT. 


Wiapenstrém (J.) et Harcer (B.) (Lund-Malmé, Sweden). — Le foie dans la porphyrie 
cutanée tardive (The liver in porphyria cutanea tarda). Annals of Internal Medicine, 
vol. 53, n° 2, pp. 86-292. 


L'importance de l'alcool a été soulignée dans le développement de la porphyrie 
et on a pu parler d'association avec la cirrhose du foie (Paul et coll., 1953). 

Dans les cas de porphyrie étudiés par les auteurs, diverses épreuves biologiques 
du fonctionnement hépatique ont été contrôlées : la galactosurie, le cholestérol, 
la prothrombine et électrophorèse furent normaux ainsi que le thymol. Il n'y eut 
que deux cas où ja bilirubine était élevée, Par contre, l’excrétion de la B. S. P. 
est régulièrement diminuée. 

Il y eut $ ponctions-biopsies du foie avec 7 fois stéatoses ou légères scléroses. 

Dans les urines, il y avait constamment une augmentation des uro- et des copro- 
porphyrines. 

La porphyrie représente un exemple de défaut enzymatique héréditaire, avec une 
sensibilité spéciale aux toxiques, en particulier l'alcool, ce qui pourrait expliquer 
l'existence des lésions hépatiques. 

JacguEs BERTHELOT. 


Warren (J.), Mérus (P.), Wervaa (A.) et Sacrez (A.). — Accélération de l'absorption 
intestinale de la d-I-méthionine au cours des stéatoses hépatiques. Contrôle du 
phénomène par l'étude de l'absorption de la 35-S-d-J-méthionine. Revue Médicale 
de la Suisse Romande, t. 80, n° 4, avril 1960, pp. 260-275, 4 fig. Bibliogr. 
L'accélération de l'absorption intestinale de la d-l-méthionine correspond très 

vraisemblablement à un état de carence concernant cet acide aminé seul ou un 

état de carence aminée globale, Les éliminations urinaires et fécales de la 
i5-S-méthionine sont toujours très faibles dans les stéatoses et les cirrhoses encore 
compensées. 

NanixE BERNARD. 


CIRRHOSES ET HYPERTENSION PORTALE 


Arernto (R. G.), Exquisr (I. F.), Ixezono (E.) et Levowrrz (S.) (Brooklyn, New York). — 
Une étude expérimentale sur le réle des lymphatiques du foie dans la produc- 
tion d’ascite (An experimental study of the role of hepatic lymph in the production 
of ascites). Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. 3, n° 1, juillet 1960, pp. 77-81. 


A tous les facteurs classiques incriminés dans la production d’une ascite, est 
venue récemment s’adjoindre la conception d’une exsudation lymphatique au 
niveau du foie, conséquence d’une obstruction post-sinusoidale. Cette thése repose 
sur les constatations autopsiques de Madden et coll. (1954), prouvant que l’obs- 
truction du système veineux hépatique était indispensable. 
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Mais lhépatopexie qu'ils ont proposée ne s’est pas montrée efficace. 

Baggenstoss et Cain, en 1957, ont montré que les foies de malades ascitiques 
d'origines variés avaient des vaisseaux lymphatiques du foie augmentés en nombre 
et en taille. Ils ont pu montrer par cathétérisme chez le chien rendu ascitique par 
constriction de la veine cave inférieure, une augmentation du débit dans le vais- 
sau lymphatique principal du foie, Ceci suggère bien une congestion hépatique, 
mais ne justifie pas l’idée d'une transsudation de lymphe à travers la capsule de 
Glisson. 

Les expériences de Freeman et Ivry (1955), reprises sur un mode différent par 
Mallet-Guy et coll. en 1954, sont plus en faveur de cette théorie : ils transposent 
lout ou partie du foje dans le thorax, après constriction de la veine cave inférieure 


retrouvent plusieurs semaines après, un épanchement dans la plèvre sans ascite. 
Mieux encore, Hyatt et coll., en 1955, recueillent facilement et rapidement le 
liquide de transsudation collecté dans un sac en matiére plastique et ils observent 
les gouttelettes de liquide à la surface du foie. 

Gage et coll., en 1957, furent capables d'empêcher la production d’ascite, après 
striction de la veine cave inférieure, par talcage total du péritoine. 

Les auteurs utilisent leur technique de transplantation thoracique du foie, 
écrite en 1958 et faite en un temps, et complétée par une ligature de la veine 
ave inférieure par une bande de polyéthylène. 

La mortalité approche 50 p. 100 par désordre cardiaque. Tous les animaux furent 
sacrifiés au bout de h semaines, 23 en tout. 

Des études histologiques du foie furent faites. Dans la moitié des cas, le liquide 
fut plus abondant dans le thorax que dans i’abdomen, Dans 1/4, la quantité fut 
égale dans le thorax et l’abdomen. Dans le dernier quart, une quantité presque 
nulle fut trouvée, un seul des chiens avait plus de liquide dans l’abdomen que dans 
le thorax, parce que un des lobes du foie avait glissé par une brèche du diaphragme 
el sa face inférieure était la source du suintement. 

Il est donc possible que l’anastomose porto-cave termino-latérale agisse sur la 
production de l’ascite, non pas en 1éduisant la pression portale, mais en diminuant 
la congestion du foie par baisse du débit pré-hépatique, de telle manière que la 
transsudation lymphatique ne se produise plus. 


Jacques BERTHELOT. 


Borver (P.) (Bonn, Allemagne). — Étiologie et cause de mort des différents types de 
cirrhose dans les années 1955 à 1959 (Atiologie und Todesursache der Verschiedenen 
Formen der Leberzirrhose in den Jahren 1955 bis 1959). Dtsch. Med. Wehschr., t. 86, 
1961, pp. 43-47. 

L'auteur adopte comme critères de classification pour son matériel de cirrhoses 
les recommandations du Congrès de La Havane de 1956. C’est ainsi qu'il tient 
comple des données morphologiques, éticlogiques et fonctionnelles. Sur 3.129 autop- 
sies d'adultes âgés de plus de 15 ans, 142 (4,5 p. 100) concernent des cirrhoses. 
La cirrhose est la cause de mort dans 88 cas (2,4 p. 100). 

Voici quelle est la répartition a la fois morphologique et étiologique de ces 
142 cirrhoses. 


1° Cirrhoses post-nécrotiques (irrégulières) . . . . 84 (soit 59,8 p. 100) 
» Sams cause COMME . . «+ 6 + + 38 
» après hépatite épidémique . . . . . 29 
» par intoxication arsenicale chez les vigne- 
rons de Ja Moselle. . . . . . . 10 


per @imuleiiem . . . s+ 6 =. … + 7 
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2° Cirrhoses portales RE EE ee ee 41 (soit 28,8 p. 100 
» sans cause connue .. … + + + =. 21 
» alcooliques. . . . + © «© © . . 10 
» hémochromatoses. . . . . «© « . 5 
» cardiaques. Nr SE RTE VU 3 
» après Mépallles. . . . . . . . . 2 
3° Biliaires par occlusion incomplète des voies biliaires 
et infection ascendante . . . . . . . - 6 (4 p. 100) 
4° Stades terminaux (difficiles à classer) . . . . . 11 (soit 7,4 p. 100) 


Dans diverses autres statistiques allemandes, la proportion des cirrhoses aicooli- 
ques ne dépasse pas 10 p. 100. L'hépatite avec 24 p. 100 reste la cause la plus 
fréquente de la cirrhose. Cependant, il faut remarquer que 62 cirrhoses sur 142 
n'ont aucune cause connue et que dans ce groupe, 34 sont des découvertes 
d'autopsies. 

Quant à la cause de mort, elle était dans 23 p. 100 des cas un coma hépatique, 
dans 16 p. 100 un coma après hémorragie par varices œsophagiennes ou inter- 
vention sur le système porte; le coma hépatique est plus fréquent dans les cir- 
rhoses portales, les hémorragies par hypertension portale surviennent plus souvent 
dans les cirrhoses post-nécrotiques. 


J.-P. Wet. 


CamismioN (R. C.) et BazziwGrr (W. F.) (Philadelphia, Pennsylvania). — Hypertension 
portale et cirrhose biliaire (Portal hypertension and biliary cirrhosis). Surgery, 
Gynecology and Obstetrics, vol. 3, juillet 1960, pp. 01-06. 

Bien que moins souvent invoquée, la cirrhose biliaire est capable dans 50 p. 100 
des cas de s'accompagner d'hypertension portale et de saignements œsophagiens. 

Il est nécessaire de distinguer d'une part, le groupe des cirrhoses biliaires dont 
le mécanisme est extra-hépatique par tumeur, iaflammation, blessure ou atrésie de 
la voie biliaire principale, et le groupe plus complexe des cirrhoses biliaires de 
mécanisme intra-hépatique, qu'il s'agisse d’une agression virale ou médicamen- 
teuse, d'une xanthomatose ou d’une mucoviscidose, ou enfin d'une atrésie biliaire. 

La cause la plus connue de la mort est l'insuffisance hépatique, ensuite vient 
l'hémorragie œsophagienne. 

Dans presque tous les cas, le premier signe à apparaître est le prurit. La rate 
est grosse dans 80 p. 100 des cas. Biologiquement, c'est une obstruction, trois cas 
sont rapportés où une dérivation porto-cave aurait pu éviter la mort par hémor- 
ragie. 

En effet, dans la statistique de Sherlock (1959), 70 p. 100 des malades peuvent 
vivre plus de 5 ans, s’il n’y a pas d’hémorragie. Il est indispensable de décou- 
vrir la cause de l’obstruction, car le traitement peut être efficace (1 cas de blessure 
opératoire du cholédoque), ou inutile (1 cas de maladie fibrokystique du pancréas). 
Ceci dit, la majorité des malades ayant subi un shunt ne saigne plus. De toutes 
manières, la diminution du débit pré-hépatique ne peut qu’améliorer le cours de 
la cirrhose comme l'a montré Blakemore. 





Le lenteur du processus sclérogène explique que l'hypertension portale soit tar- 
dive dans les cirrhoses biliaires (MacMahon et Thannhauser, 1949). 

Kunkel (1956) conclut lui aussi que le shunt porto-cave prolonge indéniablement 
la vie de ces malades sans modifier le cours de la cirrhose elle-même, ce type 
d'intervention est le seul qu'on puisse proposer dans les cirrhoses de mécanisme 
intra-hépatique. Il en est de même dans les obstructions périphériques où la chi- 
rurgie doit d'abord agir sur la cause de l'obstacle. Sur les 49 cas d'atrésie biliaire 
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extra-hépatique de Craig et coll., tous avaient des varices œsophagiennes, 4 sur les 
> qui ont vécu plus d’un an sont morts d’hémorragies. 

La fréquence exacte de l'hypertension portale dans les formes de cirrhoses biliaires 
n'est pas encore bien appréciée. 
Jacques BERTHELOT. 


Demose (M. J.), Kincses (A.) et Bostry (E. M.). — Résultats immédiats et résultats éloi- 
gnés des régimes or Rd À à dans les cirrhoses hépatiques. Revue Médi- 
cale de la Suisse Romande, t. 80, n° 4, avril 1960, pp. 327-332. Bibliogr. 


Un malade sans appétit n'a aucune chance de reprendre une vie normale, mais 
le cirrhotique qui peut supporter le régime de Patek s'améliore. Sur 73 malades 
avant reçu un tel régime, » survivent après 4 ans et demi au moins, soit 22 p. 100. 
Le régime hyperprotidique simple présente des avantages certains sur le régime 
désodé. 

Évidemment, tout dépend, avant tout, du type de la cirrhose. 

NADINE BERNARD. 


Dérrie (P.) et Lecer (L La portographie percutanée. La Presse Médicale, t. 69, 

n° 4, 25 janvier 1961, pp. 169-150. 

Chez un malade splénectomisé, l'exploration radiologique et manométrique du 
système porle est impossible par les méthodes habituelles de splénoportographie 
et de splénomanométrie percutanée. Pour tourner cette difficulté, plusieurs métho- 
des de portographie percutanée ont été proposées. En 1953, Steinbach, Bierman, 
Miller et Wass réalisent des portographies transhépatiques percutanées par voie 
antérieure sous-xyphoidienne. Les auteurs ont appliqué cette méthode dont ils 
détaillent la technique dans 4 cas mais avec un seul succès. Paraf et coll. proposent 
la portographie rétrograde par ponction hépatique dans le 9° espace intercostal 
droit sur Ja ligne axillaire moyenne, la substance de contraste est injectée dans 
le parenchyme hépatique et injecte le système porte par voie rétrograde, mais 
celle méthode ne permet pas la prise de la pression portale. C'est pourquoi les 
auteurs préconisent la poriographie directe par voie postérieure latéro-vertébrale 
droite en piquant avec une aiguille fine à 4 cm de la ligne médiane au ras du 
bord supérieur de la 19° côte, La veine porte est atteinte après un trajet horizontal 
d'arrière en avant de rr à 12 em. Cette méthode a été utilisée avec succès chez 
» malades. 


G. VITERBO. 


Dérue (P.) et Martins (R.). — Les anastomoses porto-caves spontanées. Journal 

de Chirurgie, t. 80, n° 4, novembre 1960, pp. 452-475. 

La première description anatomique d’une anastomose porto-cave spontanée est 
celle de Kiernan en 1833. Mais ce n’est que depuis l'apparition de la spléno-porto- 
graphie que ces anastomoses ont pu être étudiées de façon plus complète. 

la lumière de 6 observations tirées d'une longue série de splénoportographies, 
les auteurs rappellent les différents types anatomiques de ces anastomoses : région 
cardio-cesophagienne, portion distale du gros intestin, veines du ligament rond, 
veines splénopariétales, rétropéritonéales, veines miscellanées (veines du grand épi- 
ploon, du grêle, du mésentère, de l’épiploon gastro- hépatique, veines de Sappey); 
enfin et surtout, le tronc veineux gastro-phréno-capsulo-réna] qui a été retrouvé 
dans 16 p. 100 des cas par Gillot et Hureau et dont le calibre est relativement 
considérable. 

Le retentissement de ces anastomoses porlo-caves spontanées sur l’hypertension 
portale est minime malgré le calibre considérable de certaines d’entre elles. Cette 
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inefficacité des anastomoses spontanées serait due au fait qu'elles sont très tor- 
tueuses et que la pression vasculaire y diminue très rapidement à la faveur de 
multiples méandres. Il semble enfin que stase et hypertension ne soient pas tou- 
jours liées entre elles et qu'il faille tenir compte d’un apport sanguin exagéré. 
Ces anastomoses spontanées ne jouent pas non plus dans la prévention des héma- 
témèses : celles-ci surviennent dans 50,8 p. 100 des cas chez des sujets atteints 
de varices gastro-wsophagiennes associées à des shunts importants, tandis que l’in- 
cidence correspondante chez des sujets atteints de varices non associées à des shunts 
est de 79,7 p. 100 des cas (Rousselot). Les auteurs pensent qu'il faut néanmoins 
respecter ces anastomoses spontanées parce qu'elles ne sont pas dangereuses, 
qu'elles réalisent quand même une dérivation et qu'enfin leur ligature est souvent 
techniquement difficile. 

G. VITERBO. 


Ducommun (P.) et Excrr. (E.) (Genève, Suisse). — Déclenchement de la diurèse par 
l'association de progestérone et d'un dérivé de l'iso-indoline dans un cas d'œdè- 
mes réfractaires. Schweiz. med. Wchschr., t. 90, n° 21, 1960, pp. 561-563. 


La progestérone provoque une natriurie modérée chez le sujet normal, effet vrai- 
semblablement en relation avec une action antagoniste de l’aldostérone. Un cirrho- 
tique décompensé dont la natriurèse était réduite à quelques milliéquivalents pat 
24 heures est en état d’hyperaldostéronurie (24 à 27 ug par 24 heures). La mer- 
captomérine, puis lhygroton (diurétique sulfaimnidé dérivé de l’isoindoline) n'ont 
aucun effet sur la diurèse. La progestérone seule est inefficace à son tour mais 
l'administration simultanée de 200 mg d'hygroton et 200 mg de progestérone 
entraîne une forte natriurése et une perte de poids de 12 kg. L'équilibre potassique 
est facilement maintenu, l'aldostéronurie reste élevée entre 46 et 56 ug. Les 
auteurs pensent que les doses de progestérone injectée, insuffisantes pour neutra- 
liser la sécrétion de l'aldostérone, ont cependant déclenché la diurése. 


J.-P. WEILL. 


Lixx (H. B.) et Ancany (F. A.) (Louisville, Kentucky). — Hémorragies par varices 
œsophagiennes chez les enfants (Bleeding esophageal varices in children). Surgery, 
Gynecology and Obstetrics, vol. 442, n° 1, janvier 1961, pp. 101-105. 


Les auteurs passent en revue 75 cas dont 15 personnels d’hypertension portale 
avec hémorragies par rupture de varices œsophagiennes chez des enfants. 

La majorité d’entre eux soit 88 p. 100 avaient une affection extra-hépatique dont 
la cause fut connue dans 25 cas, siégeant 22 fois sur la veine porte elle-méme 
rendant impossible toute anastomose porto-cave. 70 p. 100 de ces enfants avaient 
saigné avant l’âge de 7 ans. Il n'y eut aucun décès au cours des premières hémor- 
ragies. 

L'essentiel des symptômes fut la répétition de ces hémorragies, 42 furent suivis 
entre le premier et le deuxième épisode hémorragique avec un seul décès. Ce qui 
rend possible une certaine période d'attente où l’anastomose spléno-rénale devient 
possible. Sous traitement chirurgical, la mortalité au bout de 3 ans est de 21 p. 100. 
Le traitement chirurgical le plus satisfaisant est l’anastomose spléno-rénale, la 
spléneciomie est inefficace. Toute intervention envisagée avant l’âge de 10 ans est 
impossible en ce qui concerne les shunts. La ligature des varices est peu recom- 
mandable. L'ablation en bloc de l'æsophage et de l'estomac avec interposition 


du côlon peut offrir une possibilité radicale pour les enfants trop jeunes pour 
subir le shunt spléno-rénal. 


Jacques BERTHELOT. 
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Macnenat (P.), Tarr (V.) et Veuimassaxis (C.). — Varices œsophagiennes et hémorra- 
gies digestives supérieures chez le cirrhotique. Revue Médicale de la Suisse 
Romande, t. 80, n° 11, novembre 1960, pp. 831-836. Bibliogr. 


Les auteurs relatent leur expérience de la question et concluent avec pessimisme 
traitement particulièrement difficile et parfois décevant. 
NanixE BERNARD. 


Massras (Ch.). — La cirrhose à petit foie au Vietnam. Revue Médicale de la Suisse 
Romande, t. 89, n° 4, avril 1960, pp. 296-302. Bibliogr. 


Massias a observé à Saigon un grand nombre de cirrhoses à petit foie, à grosse 
rate avec ascite abondante et intarrissable malgré l'opinion de certains auteurs, 
Massias incrimine leur origine paludéenne, à laquelle s'associent des troubles nutri- 
tionnels. L'alcool n’est pas en cause. 

NanixE BERNARD. 


Metro (Nilva R.) et Mezzo (Alexandre). —- Contribution à l'étude de la cirrhose du 
foie. Distribution des groupes sanguins du système ABO (Contribuiçäo ao estudo 
da cirrose do figado. Distribuiçäo dos grupos sanguineos do sistema ABO). Arquivos 
dos hospitais da santa casa de Säo Paulo, vol. 5, n° 1, 1959, pp. 23-30, 1 tabl. Bibliogr. 


Cet article entre dans le cadre de l’étude des groupes sanguins et de leurs rela- 
tions avec les prédispositions ethno-anthropologiques de certaines affections orga- 
niques ou fonctionnelles toxiques ou infectieuses, 

Les groupes A, B, O, ont été étudiés dans 4o cas de cirrhose du foie, dont 26 de 
cirrhose de Laénnec, 5 cirrhoses bilharziennes, 2 cirrhoses biliaires, 1 cirrhose 
juvénile, 1 cirrhose post-nécrotique, 5 cas de cirrhose indéterminée. 

La majorité des malades était de race blanche (34), 5 mulâtres, 1 noire. La 
majorité des cas concernait des malades du groupe A (50 p. 100) contre 15 p. 100 
du groupe B et 35 p. 100 du groupe O. 

En ce qui concerne la cirrhose de Laënnec, 53,84 p. 100 des malades étaient 
du groupe A. Il semble patent que dans les races noires, les groupes B et O pré- 
dominent. Selon les auteurs, cette particularité sanguine explique que la cirrhose de 
Laënnec soit plus fréquemment rencontrée dans la race blanche. 

Les auteurs considèrent que ces notions peuvent être tenus en ligne de compte 
à l'appui de l'opinion de Maffei, qui considère la cirrhose de Laénnec comme une 
affection congénitale. 

A. BENSAUDE. 


Murray (M. P.), Serrem (W.), Rosenrnaz (W. S.) et Baroxorsky (1. D.) (Mount Sinai 
Hospital). — Une évaluation du développement des collatérales du systéme porte 
dans l’ascite (An evaluation of the development of portosystemic collaterals in 
ascites). Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. 442. n° 1, janvier 1961, pp. 47-52. 
Deux séries d’expériences sont faites chez des chiens par strictions de la veine 

cave inférieure dans son trajet supra-diaphragmatique dans le but d’apprécier 

le développement des collatérales. 

Dans une première série de 4 chiens, ayant subi cette ligature de la veine cave 
inférieure, une ligature de la veine porte est faite 5 à 8 mois plus tard et une 
injection de bleu Evans est faite dans la veine splénique, puis le sang est recueilli 
dans l'artère fémorale à une minute d'intervalle, La veine porte est libérée à la 
5° minute et d’autres échantillons de sang sont prélevés. 

La concentration de colorant est maxima à la première minute, puis continue 

à baisser de façon variable. 

Dans une deuxième série, 8 mois après ligature de la veine cave, l'ascite est 
évacuée et une division de la veine porte est faite. Chez les chiens de contrôle, 
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on ne retrouve aucune trace de colorant dans le courant systématique pendant 
toute la durée de la ligature de la veine porte. 

Les différences évidentes de courbe d'apparition du colorant montrent la présence 
d'un réseau collatéral porto-cave efficace, Ces collatérales expliquent également la 
plus grande survie des chiens du 2° groupe par rapport aux témoins. 

Jacques BERTHELOT. 


Pasos Mansezz (FT. A.) — Le problème de la cirrhose cholostatique (El problema de la 
cirrosis colostatica). Medicina Española, année 22, t. 44, n° 240, mars 1959, pp. 224-247, 
41 fig. 

Le travail est basé sur l'étude de 40 observations, dont 4 seulement sont publiées 
en extenso dans le premier article. 

Selon la conception de l’auteur, la cirrhose cholostatique est une rareté et prati- 
quement inexistante, I] s'élève contre la notion que la présence d’une sclérose péri- 
lobulaire soit synonyme de cirrhose. Cette notion aboutit à la multiplication des 
cas de cirrhose, dont l'existence réelle est loin d'être prouvée, Pour qu'il y ait 
irrhose, il faut qu'il y ait altération des celluies nobles du foie. Ce qui n’est pas 
le cas dans les « cirrhoses cholostatiques », dans lesquelles les cellules sont simple- 
ment gorgées de pigments biliaires. La sclérose représente simplement la cicatrice 
di p ussces d'angiocholite, liées à l'obstruction de la voie biliaire principale. Si 
m lève l'obstacle, la guérison est assurée, 

Ainsi, pour l’auteur, poser le diagnostic de cirrhose cholostatique équivaut à poser 
une indication opératoire, quelle que soit l'importance des signes cliniques. 

Dans les cas mortels, l'examen anatomo-pathologique ne montre pas de signes 

cirrhose extensive, mais les lésions classiques de Vatrophie jaune aiguë du foie, 

onstatations qui renforcent les vues de l'auteur sur le caractère exceptionnel de 
veritable « cirrhose cholostatique 


A. BEXSAUDE. 


Repeker (Allan G.), Kuzwa (Oliver T.) et Rexxorns (Telfer B Los Angeles). Un 
traitement efficace des ascites des cirrhoses résistantes aux thérapeutiques 
habituelles An effective treatment of refractory ascites in cirrhosis of the liver 
irchives of Internal Medicine, t. 405, 1960, p. 594. 


L'étude porte sur 18 cas de cirrhoses éthyliques, traités par l'association de chlo- 
rothiazide et de 6-méthyl prednisolone {médrol), Alors que chacune de ces médi- 
cations utilisée seule ne provoque aucun effet notable sur la diurèse et l’excrétion du 
sodium urinaire, leur association a permis Jans 15 cas d'obtenir une élévation 
importante de la diurèse et de l’excrétion du sodium urinaire avec une disparition 
de l'ascite et une perte de poids. 

Dons MENACHE. 


Rice (John D.) et Yesxer (Raymond) (West Haven, Conn.). — Intérêt pronostique de 
la présence des corps de Mallory dans les cirrhoses (The pronostic significance of 
the so called mallory bodies in portal cirrhosis). Archives of Internal Medicine, t. 405, 
1960, P. 99. 


Le matériel d'étude porte sur 368 ponctions-biopsies du foie, parmi lesquelles 
furent sélectionnés 20 cas comportant la présence indiscutable de corps de Mallory 
el 20 cas à titre de contrôle comportant les modifications habituelles constatées 
au cours des cirrhoses, mais sans présence de corps de Mallory. 

L'étude clinique, les examens biologiques de chacun des malades choisis furent 
étudiés et l'évolution des deux groupes de malades comparée. 

Dans le groupe de malades pris pour objet d'étude on note 

1° sur le plan clinique, la plus grande fréquence d'une ascite et d’hématémèses 
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ou d’autres manifestations hémorragiques; 2° sur le plan biologique, une rétention 
plus importante de la bromesulfonephtaléine. Histologiquement, les corps de 
Mallory sont retrouvés lors de la phase active de constitution de la cirrhose. Leur 
présence s'associe à une nécrose cellulaire plus importante et à une augmentation 
des réactions inflammatoires; 3° enfin, l’évolution clinique montre la mortalité 
plus grande dans ce groupe de malades. 

On note dans le groupe de malades pris comme témoin : la plus grande fré- 
quence d'hépatomégalie et de splénomégalie ainsi que des manifestations neurolo- 
giques. La mortalité y est surtout nettement moins importante. 

Doris MENAcHE. 


lamiva (T.) et Tuan (A. P.) (Minneapolis, Minnesota). — Production expérimentale de 
varices œsophagiennes chez le chien ‘Esophageal varices produced experimentally 
in the dog). Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. 444, n° 2, 1960, pp. 147-154. 
L 


qu'ici toutes les techniques ont échoué, 


» chien se prête mal à la création artificielle de varices œsophagiennes et jus- 


Les auteurs ont trouvé une solution en créant successivement une ligature pro- 
gressive de la veine porte puis une anastomose artério-veineuse splénique et coro- 
naire avec splénectomie et dans un dernier temps création d’une fistule aorto- 
portale. 

Les varices œsophagiennes apparaissent lorsque la veine splénique est progressi- 
vement occluse avec des pressions veineuses de l'ordre de 4o cm de citrate. 

Dans d'autres expériences, il fut démontré que la résection étendue des collaté- 
rales extra-cesophagiennes était nécessaire pour obtenir une augmentation du débit 
senguin dans les varices œsophagiennes, 

Les anastomoses aorto-portales furent suivies au bout de 6 semaines, d’un occlu- 
sion virtuellement complète de la veine porte, c'est dans ce groupe que furent notées 
les plus grosses varices cesophagiennes et Jes plus fortes pressions veineuses, 1a 
encore, l'augmentation du débit veineux apparaît comme un facteur essentiel dans 
la formation des varices. 

La relation entre la pression portale et les varices est un fait inconstant (Morton 
et Whelan). Taylor et Longmire ont montré que chez les cirrhotiques le sang 
portal était fortement oxygéné. De nombreuses communications artério-veineuses 
splanchniques en sont probablement la cause. Les hémorragies variqueuses et cir- 
rhotiques sont de sang rouge, il est probable que l’action de la vasopression se fait 
par fermeture des shunts artério-veineux splanchniques. 

Eiseman, Kowalski et Abelmann ont trouvé chez les cirrhotiques une augmenta- 
tion du débit cardiaque au repos (7 fois sur 22), 32 p. 100 des cirrhoses étudiées 
par Lunseth avaient un gros cœur, la différence artério-veineuse en oxygène des 
veines périphériques est basse chez les cirrhotiques (Silverstain). Tous ces argu- 
ments confirment l'existence du shunt artério-veineux dont le développement 
explique Ja progression des varices œsophagiennes au cours des cirrhoses. 

Jacques BERTHELOT. 


Trussac (F.-J.), Dourre (L.-P.) et Béraun (CL) (Bordeaux). — Les facteurs vascu- 
laires pré- et post-hépatiques au cours des cirrhoses alcooliques. Données 
splénoportographiques. La France Médicale, t. 68, n° 58, 25 décembre 1960, pp. 2273- 
3274. 

Les auteurs soulignent les mérites de la splénoportographie chez les cirrhotiques. 
En effet, cet examen ne renseigne pas seulement sur l'importance du barrage 
fibreux intrahépatique, mais peut montrer l'existence de facteurs pré- ou post-hépa- 
tiques qui contribuent à l’aggravalion de l'hypertension portale. 


Parmi les facteurs pré-hépatiques, il faut citer la fibrose splénique, les adénites 
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ou pédiculites tronculaires accompagnant un foyer infectieux de voisinage, les 
pyléphlébites ou pyléthromboses, les dystonies tronculaires et surtout les pancréa- 
tites. Parmi les facteurs post-hépatiques, il faut retenir une défaillance cardiaque ou 
une infection pleuro-pulmonaire 
Ainsi, la splénoportographie, en montrant le nature et parfois le siège d'un 
cbstacle surajouté éclaire la thérapeutique et permet d'en codilier les modalités. 
G. VITERBO. 


VOIES BILIAIRES 


Beau (A.), Prévor (J.), Maxcraux (M.) et Guerer (O.) (Nancy). Un nouveau cas de 
malformation polykystique congénitale des voies biliaires. Journal de Chirurgie, 

t. 80, n° 4, novembre 1960, pp. 442-451. 

Les auteurs décrivent un cas rare de dilatation congénitale infectée des voies 
hiliaires intrahépatiques chez un enfant de 5 ans, coincidant avec une hyperten- 
sion portale probablement secondaire à une cirrhose avec angiocholite. Le caractère 
idiopathique de cette malformation peut ètre affirmé par la dissémination des 
lésions, ce qui élimine un abcès ou un kyste parasitaire; par la précocité des 
accidents cliniques, le premier épisode remontant à l'âge de » ans; enfin, par la 
communication large existant entre les dilatations kystiques et les voies biliaires, 
ce qui élimine le diagnostic de foie polykystique. Le diagnostic en est difficile 
et n'a pu être fait qu'à l'intervention. La revue de la littérature en montre la 
rareté, La place de cette anomalie dans le cadre des malformations congénitales du 
foie est ensuite discutée : le lien commun serait une dysembryogenèse des voies 
biliaires intrahépatiques qui dérivent de plusieurs ébauches successives. La persis- 
tance plus ou moins importante des ébauches successives. La persistance plus ou 
moins importante des ébauches primitives expliquerait les différentes anomalies 
allant du complexe de Meyenbourg (présence dans les espaces portes d’innombra- 
bles cavités biliaires microkystiques) à l’ectasie biliaire kystique simple sans sclérose 
ni prolifération de néocanalicules. 1 semble cependant plus logique de penser que 
malformation kystique des voies biliaires et complexe de Meyenbourg ne font que 
coexister dans le même foie malformatif. 

G. Virerso. 


Giserit (G. A.) et Barsarescur (G.) (Mantoue, Italie). — La maladie du cystique (La 
malatia del cistico). Chir. Pat. Sper., vol. 8, fasc. 5, mai 1960, pp. 508-531. Bibliogr. 


16 cas réalisant cliniquement un syndrome typique de maladie du cystique ont 
pu ètre étudiés du point de vue anatomo-pathologique. 

Sur ces 16 cas, 6 présentaient des calculs vésiculaires, 8 en étaient dépourvus, 
1 résultait d’une malformation congénitale avec trajet anormal et implantation 
cholédocienne du cystique, le dernier réalisait une dyskinésie pure du cystique. 

Dans 2 cas, l'examen anatomo-pathologique n'a objectivé aucune lésion patho- 
logique. Les 14 autres cas permettent de distinguer diverses formes 

cysticite aiguë catharrale, avec une congestion active artériolo-capillaire et un 
cedéme diffus ; 

— cysticite aiguë érosive catharrale, se distinguant de la précédente par une 
desquamation de l'épithélium de revêtement de la muqueuse et une inflammation 
du stroma ; 

— eysticite aiguë hyperplasique, avec hypertrophie des glandes muqueuses et 
hypersécrétion ; 

— cysticite subaigué, forme de transition caractérisée par une certaine hypotro- 
phie de la paroi et de la muqueuse et par une évolution sclérogéne des infiltrats 
cellulaires, ainsi que par une dilatation des !ymphatiques; 
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- cysticite chronique marquée par une sclérose confirmée du tissu inflamma- 
toire, une diminution marquée de la paroi et une hypotrophie de la muqueuse 
allant jusqu'à la disparition totale de l'épithélium, ainsi qu'une disparition des 
fibrilles musculaires; la dilatation des canaux lymphatiques est encore plus mar- 
quée, tandis qu'apparaît une ischémie relative par oblitération graduelle artériolo- 
capillaire tant sous-muqueuse que sous-séreuse. 

Par contre, dans tous les cas, la vésicule biliaire était intacte tant du point de 
vue macroscopique qu'histologique, ce qui confirme l'existence d'une pathologie 
autonome du segment cervico-infundibulo-cystique. 

A. Tosoni-Pitront. 


Guenn (F.) et Guipa (P. M.) (New York). — La chirurgie dans les maladies des voies 
biliaires (Surgery in biliary tract disease). J. A. M. A., vol. 474, n° 1, septembre 1960, 
pp. Wh-hd. 


La mortalité globale de la cholécystectomie varie aujourd'hui de o à 0,6 p. 100. 

Les statistiques générales américaines donnent une incidence de 10 p. 100 de 
la population atteinte des maladies des voies biliaires et le nombre d'interventions 
sur les voies biliaires va croissant d'année en année avec de plus en plus des sujets 
avant dépassé 65 ans. 

En 27 ans, les auteurs ont opéré 5.244 malades atteints d'affections des voies 
biliaires, avec une mortalité de 1,7 p. 100. Cette mortalité est naturellement plus 
forte sur les sujets ayant plus de 65 ans, la cause la plus fréquente étant de loin 
l'infarctus myocardique (13 sur 38) suivi de la cirrhose biliaire et de la péritonite 
biliaire, respectivement 8 et 15. 

Chez les opérés de moins de 65 ans, c'est la cirrhose biliaire qui est la cause 
principale de mort (16 cas sur 53) suivi de Vinfarctus du myocarde et de l’embolie 
pulmonaire (g et 6). 

Si l’on opéraii uniquement des sujets à l’âge moyen de la vie, la mortalité tom- 
berait au-dessous de 0,5 p. 100. 

Les complications post-opératoires sont d'autant plus à redouter que le malade 
a été plus long à se décider à une intervention : les lésions hépatiques et du 
bas cholédoque sont les plus fréquentes. Un bilan post-opératoire soigneux permet 
de sélectionner chez les sujets ayant plus de 65 ans, un groupe à risque opéra- 
toire élevé (cardiovasculaire, pulmonaire, 1énal) avec une mortalité de 8,8 p. 100 
contre 2,52 p. 100 à l’autre groupe. 

L'existence d'une affection cardiovasculaire donne à elle seule une mortalité 
de 11 p. 100 (180 cas); l'existence d'une cirrhose biliaire 33,3 p. 100, une néphrite 
chronique 16,7 p. 100. 

La découverte d’une lithiase du cholédoque au cours de l'intervention va en aug- 
mentant avec l'âge des opérés, 6, 7 p. 100 chez les moins de 50 ans, contre 
15,7 P. 100. 

Dans les cas de lithiases, il y a go p. 100 de bons résultats, 60 p. 100 seulement 
dans les affections non lithiasiques des voies biliaires. Les résultats sont supérieurs 
quand la chirurgie est précoce. Il y a 5 à 10 p. 100 de mauvais résultats : caleul 
du cholédoque, canal cystique restant, ablation incomplète de la vésicule biliaire, 
pancréatite. 

Dans d'autre cas, i] s'agit d'une erreur de diagnostic : ulcère, côlite, hernie 
hiatale, coronarite, pancréatite, ampullome. L'auteur pense qu'il existe 4 stades 
évolutifs de la maladie biliaire : stade où la vésicule est histologiquement presque 
intacte chez des sujets jeunes avec une cholécystographie normale et une paroi 
souple, Un deuxième stade où la vésicule s’opacifie et s’évacue mal, la paroi est 
épaissie, il y a un début de sclérose hépatique et une certaine fréquence du calcul 
du cholédoque. Un troisième stade où la vésicule est exclue, la paroi rétractée sur 
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les calculs, chez des sujets de plus de 6o ans, avec mortalité plus grande et compli- 
cations plus fréquentes. Le quatrième stade comporte : fistule biliaire, cirrhose du 
foie, sténose du cholédoque et cancer biliaire. 

L'ablation d'une vésicule non calculeuse doit toujours être soigneusement dis- 
cutée, puisque l'amélioration des symptômes ne vient que dans 60 à 65 p. 100 
des cas. 

De nombreux auteurs ont insisté sur l'association lithiase-coronarite : il y a deux 
fois plus de lithiases chez les coronariens (Heart, 1941). On sait depuis longtemps 
que la cure chirurgicale de la lithiase améliore la cardiopathie mais ceci est loin 
d’étre constant. 

Une autre association infiniment plus dangereuse est celle de la lithiase et du 
cancer, 4 p. 100 après 50 ans, 8 p. 100 après 65, 12 p. 100 après 75 ans, argument 
supplémentaire pour l'intervention précoce dans la lithiase. 

JAcQUES BERTHELOT. 


Lasata (Alilio J.) et Ssporrs (José Alberto). — Fistules bilio-digestives spontanées 
Fistulas biliodigestivas espontaneas). Revista Brasileira de Gastroenterologia, vol. 40, 


n° 4, juillet-août 1958, pp. 147-156, 9 fig. 

Étude portant sur 51 cas de fistules bilio-digestives, dont 49 dues à une rupture 
biliaire, 2 secondaires à l'ouverture d'un uleère duodénal dans les voies biliaires. 

Les 49 cas de fistules bilio-digestives d'origine biliaire comportent 30 fistules cho- 
lécystoduodénales, 16 cholécystocoliques, 3 cholécystogastriques. 

Le diagnostic clinique des fistules bilio-digestives a été rarement fait. Dans la 
majorité des cas, il s'agit de découvertes opératoires. Au cours de l'intervention, 
lorsqu'il existe des adhérences marquées entre la vésicule et d'autres organes 
digestifs, il convient de rechercher très soigneusement la communication, car elle 
n'est pas toujours visible au niveau de l'intestin ou du côlon. 


A. BENSAUDE. 


LAUcnENAUER Cl tile, Suisse A propos de la prophylaxie des accidents par 
l'injection de biligraphine (Zur Frage der Prophylaxe von Biligrafin-Zwischenfällen). 
Schweiz. Med. Wehschr., t. 94, 1961, pp. 45-46. 


Les accidents mortels après injection de biligraphine sont rares d'après la sta- 
tistique de Frommhold (0,00055 p. 100): dans les urographies 1.-V., ils sont de 
l'ordre de 0,0012 p- 100. 

Les incidents bénins (chaleur, urticaire, nausées) sont le plus souvent attribués 
1 un mécanisme allergique, mais sans preuve décisive. 

\ propos d’un décès observé après biligraphine, les auteurs reconsidèrent le pro- 
bléme. Chez 


in malade de 61 ans, l'injection de biligraphine pratiquée en deux 
temps (1 em*, puis 20 em) entraine une minule après l'injection une pâleur livide 
puis le décès malgré les tentatives de réanimation chirurgicale. L'autopsie montre 
un athérome aortique et coronarien prononcé et un rétrécissement aortique ainsi 
qu'un cancer infiltrant du cardia. Cette double lésion rend certes compte de la 
fragilité du malade, mais l'injection de biligraphine reste la cause immédiate du 
décès. 

Expérimentalement, 10 em° de biligraphine « complexent » 338 mg de calcium, 
‘est-à-dire que le mécanisme d'une hypocalcémie brutale est vraisemblable. 

Depuis cet accident tragique, les auteurs injeclent 10 em* de calcium à 10 p. 100 
ivec 0,03 g de sandostène par voie intraveineuse avec la cholangiographie intra- 
veineuse, Dans 180 cas préparés de cetle manière, ils n'ont plus observé les syn- 
lromes mineurs d'intolérance, communément constatés auparavant, 


J.-P. 


WEILL. 
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Livenenscre (CL) (Bale, Suisse), — Les possibilités de la cholangiotomographie 
(Leistungstihigkeit der Cholangiotomographie). Bibliotheca Radiologica, fasc. 2, 1961, 
pp. 45-51, 5 fig. Bibliogr 
S'appuyant sur une série de 110 cas personnels, l’auteur traite de l'intérêt de- 

la tomographie des voies biliaires qui est indiquée chaque fois que l'examen de 

routine se révèle insuffisant : superposition du cholédoque avec des images duodé- 
nales ou pyéliques, non opacification des voies biliaires. 

Les sujets cholécystectomisés ou porteurs d'une lithiase biliaire sont systémati- 
quement tomographiés. Dans les autres cas, l'indication est posée à la vue du cliché 
pris 30 minutes après l'injection de biligrafine. Si l’opacification est bonne, on 
peut faire des coupes, sinon on décidera 45 ou 60 minutes après l'injection. 

Le malade est placé en procubitus, le flanc droit légèrement soulevé, Pour un 
sujet de corpulence moyenne, on pratiquera une coupe tous les centimètres entre 
10 et 6 em, pour un sujet plus gros, entre 12 et 7 em. Les coupes inférieures 
montrent la vésicule, celles entre 10 et 8 cm les voies biliaires : les 2/3 supérieurs 
du cholédoque et la division de l'hépatique sur une coupe, le 1/3 inférieur du cho- 
lédoque et l'ampoule de Vater sur la coupe sus-jacente. Ainsi pourront être étudiés : 
le- calibre des voies biliaires, le moignon du cystique, la compression par une 
tumeur extrinsèque, la déformation du bas cholédoque. 

A noter la difficulté de l'examen en cas d’anastomoses bilio-digestives par suite 
de l'évacuation trop rapide du produit de contraste. Le type d'intervention devrait 
ètre connu, Seront à vérifier : l'existence ou non d'un pneumocholédoque, le 
calibre actuel par rapport à celui avant ou pendant l'opération, la valeur fonc- 
tionnelle du foie par la présence dans les voies biliaires ou le duodénum du produit 
de contraste. 

Parmi les causes d'erreur, l'auteur insiste sur celles dues à des coupes faites trop 
tôt ou trop tard, le temps critique se situant entre les 30 et 45-60 minutes, En cas 
d'évacuation trop rapide du produit de contraste, on peut ralentir celle-ci pat 
une injection de morphine. 

L'auteur n'a pas employé de modificateurs pharmacologiques. 


J.-P. Wen. 


Lécen (Lo, Dérmr Ph.) et Fréxoyx (P.). — La radiomanométrie biliaire électronique 

per-opératoire. La Presse Médicale, t. 69, n° 7, 11 février 1961, pp. 275-277. 

Pour éviter les causes d'erreur de Ja radiomanométrie per-opératoire standard, 
les auteurs proposent l'utilisation d’un manomètre électronique avec enregistre- 
ment photographique. Après avoir détaillé l’appareillage et la technique, les auteurs 
exposent leurs résultats. Normalement, la pression initiale dans la voie biliaire 
est de 10 à 12 mm Hg (2 mm Hg = 1,4 cm d'eau). Après injection de 5 cm de 
diodone, la pression qui était montée à 7o-80 mm Hg amorce une chute immédiate 
et rapide qui l'amène en 2-5 secondes à un chiffre de 10 mm Hg, puis la pression 
prend sa valeur résiduelle de 12-15 mm Hg. Sur le cliché pris lors de la chute 
de pression, on constate un bon passage duodénal. Au cours des obstacles sur la 
voie biliaire principale (oddite ou calcul), la pression initiale est élevée (20 mm Hg), 
l'injection de diodone provoque une forte hyperpression (plus de 70-80 mm Hg) et 
surtout Ja chute de la pression lors de l’arrèt de l'injection est faible et lente avec 
une pression résiduelle élevée; enfin, les clichés ne montrent pas de passage 
duodénal. 

Cette méthode possède des avantages sur la radiomanométrie classique du fait 
de l'absence d'inertie de l’appareillage. 1] n'y a pas de bulle d'air modifiant la 
pression. L'enregistrement photographique donne un document irrécusable et 
facilement étudiable. Enfin, cette technique est rapide, donnant en 1-2 minutes une 
idée précise des voies biliaires. Contrairement à l'opinion de Mallet-Guy et de 
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V. Artigas, les auteurs ne pensent pas qu'il y ait un inconvénient à employer la 
substance de contraste comme véhicule de mesure de pression, ce qui permet de 
combiner en un temps manométrie et cholangiographie. 


G. VITERBO. 


Kamonino (M. L.), Cozacranxpe (C.), Mort (G.) et Sisrr (P.) (Rome). — Effets de la 
cholécystokinine sur l'appareil biliaire extra-hépatique et sur le duodénum Effetti 
della colecistocinina su l’apparato biliare extraepatico e sul duodeno). Arch. It. Mal. 


ipp. Dig., vol 27, fase. 5, pp. 403-439. Bibliogr. 


La cholécystokinine, hormone duodénale destinée à provoquer la contraction de 
la vésicule biliaire a été l’objet d'une série de recherches cliniques et expérimen- 
tales sur 44 sujets sains et 110 malades présentant des troubles des voies biliaires 
ainsi que sur 21 chiens. 

Des radiographies en série et des radiocinématographies ont été pratiquées après 
opacification des voies biliaires par voie orale ou veineuse. Les sujets précédemment 
opérés et porteurs de fistules biliaires externes et les chiens ont été en outre l’chjet 
de mesures électromanométriques des pressions intracavitaires biliaires et duodé- 
nales. 42 sujets enfin ont été étudiés comparativement après repas gras et après 
cholécystokinine, selon des doses et des modalités variables. 

La cholécystokinine provoque la contraction de la vésicule et en favorise l’évacua- 
tion. Cette contraction est de type tonique, évoluant après une période de latence 
l'une minute en deux phases : l’une de tension, l'autre d'expulsion, et elle prédo- 
mine au niveau du segment infundibulaire. La diminution de volume de la vési- 
cule, traduisant l'évacuation, n'est pas concentrique comme après repas gras, mais 
prédomine initialement sur les diamètres transversaux du col, pour s'étendre ensuite 
au fond et au corps. Après repas gras, l'évacuation est plus lente, mais plus abon- 
dante et mieux coordonnée, done plus physiologique. 

L'étude comparative des doses et des durées d'injections a permis de démontrer 
que la dose standard de 75 unités-chiens d'Ivy en 3 minutes constitue déjà une 
épreuve de charge fonctionnelle du col vésiculaire. La mème dose en 30 minutes 
assure une évacuation plus uniforme et plus marquée. Des doses plus fortes ou plus 
rapides provoquent un spasme infundibulo-cystique. 

Au niveau du cholédoque, la cholécystokinine provoque une augmentation du 
tonus, traduite par une diminution du calibre et par l'augmentation de la pression 
interne; ces modifications sont précoces, transitoires, segmentaires et alternatives. 
Elles semblent indiquer que le cholédoque participe activement au processus de 
conduction de la bile par des variations toniques de sa paroi. 

Il a été démontré que la cholécystokinine détermine l'ouverture du canal oddien 
en provoquant le relâchement des diverses organisations musculaires extra- et 
intra-murales du cholédoque terminal et du canal de Wirsung. Cet effet est éga- 
lement constant chez les sujets cholécystectomisés. Les hypertonies oddiennes pure- 
ment fonctionnelles et le spasme morphinique cédent à la cholécystokinine. Un 
temps de fermeture active précède le relichement et augmente lorsqu'on utilise 
des doses trop fortes ou trop rapides de cholécystokinine. 

Enfin, la cholécystokinine provoque une distension tonique de la 2° portion du 
duodénum, avec parfois une hypertonie des sphincters fonctionnels sus- et sous- 
oddiens. L’aspect radiologique du duodénum devient pseudo-paralytique, tandis 
que la bile provenant du cholédoque s’accumule au niveau du genu superius, chez 
le sujet couché. Cette distension tonique est précédée d'une brève phase de latence 
se marquant parfois par une augmentation du tonus et du péristaltisme. 

A. Tosoni-Pitron1. 
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Raymer (J. B.), Tarrixian (D. A.) et Mevers (S. G.). — Les symptômes consécutifs à la 
cholécystectomie (Symptoms following cholecystectomy). The American Journal of 
Digestive Diseases, vol. 5, n° 1, janvier 1960, pp. 55-62. Bibliogr. 


Les auteurs ont revu les observations de leurs cholécystectomisés de 1948 4 1957, 
soit 2.000 malades. 73 ont été réhospitalisés; sur ces 73 malades, 39 avaient une 
lithiase cholédocienne, 8 une pancréatite, 12 une sténose oddienne, 3 une lésion 
traumatique du cholédoque, 7 un moignon cystique contenant un calcul, 2 un 
moignon cystique indemne de lithiase, 2 une cirrhose biliaire, 2 un abcès hépa 
tique, 3 une cholangite, 8 une dyskinésie biliaire. 

Si les résultats de la cholécystectomie sont généralement bons, certains com- 
portent des suites troublées. Les auteurs ne donnent pas le moyen théorique de 
les éviter. 

NapINE BERNARD. 


Roux (M.). — Les cancers de la vésicule biliaire. La Revue du Praticien, t. 10, n° 23, 
11 septembre 1960, pp. 2511-2515. 


Le cancer de la vésicule est pratiquement toujours une tumeur primitive du type 
carcinomateux. Le sexe féminin est atteint 3 fois sur 4. L'âge moyen est de 
62 ans. La lithiase est associée dans 63,2 p. 100 des cas pour Arminski et 50 p. 100 
des cas pour Glenn et Hays. 

Histologiquement, on distingue des épithéliomas typiques, atypiques et méta- 
typiques, enfin, les exceptionnelles tumeurs conjonctives, l’intrication d'aspects 
histologiques divers étant fréquente. Macroscopiquement, il peut s'agir de formes 
localisées pouvant échapper à l'exploration. Les formes diffuses sont plus fré- 
quentes : épaississement global de la paroi, squirrhe vésiculaire, épithélioma col- 
loïde, grosse masse hépato-vésiculaire ou cancer extensif de tout le tractus biliaire. 
L'extension se fait localement vers le foie et la partie droite du hile et à distance 
vers le foie, le péritoine, le poumon. 


Le tableau clinique est variable : soit lésion latente révélée par une carcinose 
péritonéale, soit lésion masquée par des signes d'emprunt duodénaux et coliques. 
Les signes directement vésiculaires sont rares. La cholécystographie montre le plus 
souvent une vésicule exclue. Il existe parfois des images de calcul. Les images 
de défect limitées du profil vésiculaire sont l'exception. Au stade de tumeur pal- 
pable, ie cancer est le plus souvent inopérable. Enfin, dans certains cas, l’ictère ou 
la douleur orientent d'emblée vers la sphère biliaire. Ailleurs encore, le cancer se 
révèle par une complication, cholécystite aiguë ou perforation. Enfin, bien sou- 
vent, et c’est le cas le plus favorable, le cancer est une découverte opératoire chez 
un malade présentant un tableau de cholécystite chronique. 

Le traitement reste décevant. Un envahissement du pédicule hépatique rend toute 
intervention chirurgicale illusoire, Si le pédicule est libre, il paraît légitime de 
tenter l’exérèse de la lésion. La simple cholécystectomie ne semble pas suffisante. 
Certains auteurs, parmi lesquels Glenn et Hays, ont proposé d'élargir l'intervention 
en associant à la cholécystectomie une hépatectomie droite. Pour Roux, de telles 
interventions ne sont justifiées que si, par cholangiographie ou spléno-portographie, 
on a acquis la certitude que le foie gauche était indemne. L'association radio-chi- 
rurgicale a été préconisée par Sole. 


Le pronostic est toujours grave, la survie n’excédant pas en général 6 mois. 
Étant donné que chez le sujet de plus de 70 ans, 10 p. 100 des vésicules lithiasi- 
ques peuvent se cancériser, l’auteur conclut que le meilleur traitement doit être 
préventif grace 4 une indication large de la cholécystectomie en cas de cholé- 
cystite chronique calculeuse. 


G. ViTERBo. 
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Anisnore (André A.) et Vax Dresser. (André). — Note sur les bases de la tactique chi- 
rurgicale dans les pancréatites chroniques. Acta Gastro-Enterologica Belgica, 
vol. 23, fase. 12, décembre 1960, pp. 1038-1051. 


Il existe quatre variétés de pancréatites chroniques 
— les pancréatites de stase sur lithiase biliaire et oddite organique associée ; 
- les pancréatites généralisées de la tête, primitives ou corollaires d'une affection 
lithiasique biliaire ; 
les pancréatites chroniques gauches : 
les hydropancréatoses et pancréatiques kystiques. 

La pathogénie des pancréatiles fait l'objet de nombreuses discussions; les auteurs 
proposent un schéma personnel. Si l'origine biliaire est fréquente, il ne faut pas 
négliger les cas où l'atteinte pancréatique entraine une participation vésiculaire qui, 
à son tour, entretient ou aggrave l'état du pancréas, L'alcool, l’hypoprotidémie, 
l'hyperlipémie et l'hyperparathvroïdie peuvent être des facteurs aggravants. 

Il existe trois variétés de reflux wirsungien. 

- Dans les pancréatites aiguës, l'hyperpression est accompagnée d’hypertonie 
duodénale. Elle provoque un reflux de force. 

— Dans les pancréatites subaigués satellites, la pression est basse, L'hypotonie 
duodénale est manifeste, Il s'agit d'un reflux atonique. 

— Enfin, il existe un reflux passif de stase dans les pancréatites chroniques 
associées à une oddite organique. 

Les auteurs discutent les différents modes d'investigalion radiologique. Les résul- 
tats opératoires en dehors des paneréaliles secondaires à une affection biliaire 


sont encore bien décevants. B. Grar. 


Binxsrixéz Martin Lithiase pancréatique au cours de l’hyperparathyroidie. Acta 
Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23, fasc. 12, décembre 1960, pp. 1029-1031. 
La pancréatite n’est pas une complication fréquente d'hyperthyroïdie, L'auteur 
rapporte le cas d'une malade atteinte d’adénome parathyroïdien et d'une lithiase 
pancréalique. L'origine des calculs est discutable. B. Grar. 


Bosaxowiez (K.), Orszewskr (W.) et Nanotska (I. - Valeur du sommeil périodique 
provoqué par le luminal comme un adjuvant dans le traitement des pancréatites. 
icta Gastro-Enterologica Belgica, vol. 23, fase. 12, décembre rote, pp. 1059-1069 
78 malades atteints de pancréatite ont été soumis à des cures de sommeil pério- 

dique; de durée pius courte que le sommeil prolongé nécessitant des doses de 

barbituriques plus faibles, le sommeil périodique est donc plus physiologique. 
Les auteurs ont obtenu un retour à l'état normal de toutes les analyses dans 

51,3 p. roo des cas, une amélioration dans 44 p. 100. Le sommeil périodique 

exerce un relâchement du sphincter d'Oddi plus important et de plus longue 

durée que celui provoqué par d'autres médicaments relaxants. 
Il s'agit d'une méthode peu connue encore qui mérite de prendre place dans le 
traitement des pancréatiles. B. Grar. 
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